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Über die Röntgencharakteristik der Silicosen nach Staubberufen 





VonR. Haubrich 












Mit 38 Abbildur 





Die diagnostischen Möglichkeiten des Röntgenbildes bei den Staublungenerkrankunsen 





sind mit der Abgrenzung gegen andere Lungenkrankheiten und mit der Festlegung des Umfanges 





der fibrösen Lungenveränderungen keineswegs ausges: höpft. Als erster hat Badham an Gold 





minenarbeitern röntzenologische Unterschiede aul Vers: hiedenheit« n ce s einzgeatmeten M rube 





zurückführen können, und später hat Lochtkemper in einer größeren Übersicht für verschieden: 





Staubberufe spezifische Merkmale zusammengestellt. Bergerhoff. Böhme. Icekert. Kaestl« 


Koelsceh, Nicol, Reichmann, Saupe-Thiele, Schulte u. a. haben außerdem für bestimmt: 






Staubberufe besondere röntgenologische Kennzeichen beschrieben. Diese Untersuchungen werden 








ım folgenden durch eirene Beobachtungen Ve rvollständirt 


Da im Röntgenbild der nichtsilieotischen Lungenfibros« 







fehlen. kann sich die Zusammenstellung auf die Silicosen als wichtigste Gruppe der g r] her ‚ungen 
fihrosen beschränken; ein« 3 Spre« hung der beginnenden S ose erubrıgt sıch hıerbeıl, We das sontgenbıuld 
der Quarzlunge 1. Grades für alle Staubberufe annähernd gleiche Veränderungen zeigt. D Versuch | 
staubspezielle Differentialdiagnostik durch den jeweiligen pat! risch-anatomischen Befuı 

findet seine Grenze in der Tatsache, daß auch heute noch eir e Staubberuf ımfassender Verg 






siieotischen Gewebsalterationen nach topographıschen und hist schen Gesichtspunkten fehlt. D 












daß die Gesetze der röntgzenoptischen Darstellung gerade für d flächigen Verschattung N 

eine unmittelbare Beziehung auf die Elemente des anatomischen Substrat« mög } 

eutsamer ist, daß über alle = osetvpischen, gemeinsamen Ken: hen hinaus das Röntg 
Staubberufsgruppe heute als wohl umschrieben gelten kann. D Kenntr lieser sı n Svster t g 
erst die Möglichkeit, Abweichungen vom tvpischen Bild z t { | I { rg B 
tuberkulose z. B. unerläßlich ist 






Allgemeine Differential 






Von den überaus zahlreichen Erkrankunger 





Lungenauszeichnung führen können (Baader. Teschendort ssen sich die m« en schoı 





nach klinischen Gesichtspunkten von der Silicose trennen. Größere Schwierigkeiten in deı 





differentialdiaenostischen Abgrenzung pflegen nur die Stauungslunge und die Miliartuberkulos« 





zu machen. Da bei der chronischen Stauungslunge akute Erscheinungen fehlen und andererseits 





Miliartuberkulosen auch klinisch larviert verlaufen können, stellt die röntzenologische Abegreı 


zung solcher Zustände. wie wir mehrfach erlebt haben. eine Aufgabe von einiger praktischer 






Bedeutung dar. Trotz deı pathogenetischen Verschiedenartigkeit dieser Erkrankungen und ihrer 





engdefinierbaren pathologisch-anatomischen Kennzeichen unterscheiden sich im Einzeltf 





Fleckschatten der Silicose von denen der chronischen Stauungslunge (Haemosiderose) und der 






miliaren Lungentuberkulose oft sehr wenig. Form, Größe und Begrenzung des einzelnen Fleck 







schattens erlauben eindeutige diagnostische Rückschlüsse nicht (s. auch Teschendorf). Dis 
rontgenologische Trennung wird wesentlich sicherer, wenn sie auf dem Lokalisationsprinzip der 
fraglichen Verfleckung beruht 

nter Haemosiderose werden Formen der Stauungslung« erstanden, dıe nıcht eine mehı 







niger akute und auch reversible Gefäßüberfülluı larstellen. sonderı te und dau 





rischritte 74, 4 
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Abh. I Abb. 2 





Abb. 1. Seit 15 J. wechselnd starke Herzbeschwerden, mitunter „blutiges Sputum‘‘. Da der Pat 
Schmirgelscheibe, 2 J. als Elektroschweißer und 5 J. bei der Kohleaufbereitung gearbeitet hat, ist in 
achten die Frage einer Silicose zu klären. — Vermehrte Gefäßzeichnung, hiluswärts konzentriert 


Fleckschatten, mitrale Herzkonfiguration: chron. Stauungslunge. 





















Abb. 2. Kombiniertes Mitralvitium mit schweren Stauungserscheinungen. Cor bovinum mit massi 
wärts konzentrierten Fleckschatten, z. T. von Kalkdichte. Vermehrte Gefäßzeichnung. Path. anat 1.3 
] Induration der Lungen mit miliaren siderofibrösen Knötchen bei Mitralstenose, Dilatation bd. Heı Die 
Hypertrophie der linken Vorhofs und der rechten Kammer. iii; 
eInzewil 
Folgezustände sind. In solchen Fällen ist, wie Abb. 1 u. 2 zeigen, ganz abgesehen von der H Kiesckel 






form schon die Anordnung der Fleckschatten anders als bei den Silicosen. Zu den Lunge: 
hin (‚zentraler Stauungstyp‘‘, Sylla) nehmen die fleckigen Elemente konzentrisch 





anatomisches Substrat sind Haemosiderinablagerungen mit interstitieller bindegewebiger R 






u tion (Knötchen). Sie sind begleitet von einer mehr streifigen hilusradiären Zeichnung, wel 
- peribronchialen Induration entspricht. Bei diesem klaren Lokalisationsprinzip ist es wenige 
bedeutungsvoll, daß die einzelnen Fleckschatten in solchen schweren chronischen Stauungs 





zuständen geradezu kalkdicht sein können, wie die Abb. 2 zeigt; dieser allerdings sehı 


Befund verdeutlicht nur, daß die Form, Größe, Strahlendichte und Begrenzung des eiı 







Knötchens nicht ausschlaggebend sind und selbst die Schrotkörner der Sandsteinsilicos: 


Innt 





mal von einer Stauungslunge imitiert werden können. Die silicotischen Fleckschatten sind 
* die seitlichen Mittel- und Oberfelder 





eanz anders im Lungenbild angeordnet; sie ‚bevorzugen‘ 
d.h. sie stehen hier am dichtesten, und es gibt keine Form der Silicose, wo diese Anordnun 


rn 






prinzipiell noch erkennbar wäre — mit Ausnahme der sog. akuten Silicosen (Uehlinger) 





später noch eingegangen wird. Diese Lokalisation ist ausschließlich durch die zuerst wı 
wiegend subpleurale Bildung des Silicoseknötchens und seine summative Wiedergab: 






malen Röntgenbild bedingt. An dieser Verteilungsregel können auch spätere Entwick 
etwa durch ein vicariierendes Emphysem, eine Schwielenbildung und Schrumpfung im ( 





nichts ändern. 
In gleicher Weise ist die Lokalisation der Fleckschatten bei der Miliartuberkulos 
pathologisch-anatomischen Charakter des Prozesses bestimmt. Hier führt bei der akuteı 






die haematogene Entstehung zu einer Verfleckung, die in apicobasaler Richtung an Kor 
und -diehte abnimmt. Bei der miliaren Disseminierung ist sie die Grundlage für eine 
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fnäßige Verteilung der Granulome in 
= jlen Lungenabschnitten. Es ist nur 
2 ne Frage der Aufnahmetechnik, diese 
ieichmäßigkeit für jeden einzelnen 
 ıngenanteil anschaulich zu machen: 
in normales Übersichtsbild wird da- 
hei bestimmte Abschnitte naturgemäß 
eniger gut wiedergeben (Abb. 3). 


Diese differentialdiagnostische Be 


BEL ÄNTELERGE TOE HH Knnee 


rachtung hat nur das Körnerstadium deı 
R:lieose zu berücksichtigen. Die Kennzei 
hen des ersten Stadiums der Quarzfibrosen 


Bleiben angesichtsder röntgenologisch nicht 


ren, peribronchialen und interstitiellen 


f ezifischen Erscheinungen der perivascu 
.) | 
% 


'ibrose in diesem Zusammenhang ebenso 
b ‚deutungslos wie die Merkmale des dritten 
'tadiums. gegen dessen schwielige Flächen 
Schatten tatsächlich nur tuberkulöse Pro 
Eesse abgegrenzt werden müssen 


\bb 


Miliartuberkulose (im Orig. sind : dıe Spitzen und 


felder gleichmäßi 


g getüpfelt) 


Berufsspezielle Differentialdiagenostik 
l. Steinmetze und Steinbrucharbeiter (im Sandstein u. a 
Die Lungenbilder von Arbeitern aus der Sandsteinindustrie weisen meist deshalb charak 
teristische Besonderheiten auf, weil der Sandsteinstaub hier ohne Beimischung anderer Staube 
eingewirkt hat. Nach Ickert und Nicol besteht Sandstein zur Hauptsache aus kristallinischeı 


Kieselsäure (80--90°,). Hierher gehören die Sandsteinmetze. die Steinhauer und -bohrer, die 


i 
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Ey 


Ahbh. 4 \hbh 


Schrotkornlunge (40 J. Steinbrucharbeiter, Schrotkornlunge mit starker Ver 


pper u. -stößer, vorwiegend Sandstein). Steinmetz, Sandstei 
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Steinkipper und -stößer. Die silicotischen Veränderungen gerade der Sandsteinluı 





















































Lochtkemper dazu geführt, röntgenologische Unterschiede auf Art und Menge Los 
bestimmten Zeit eingeatmeten Steinstaubes zu beziehen. Die Fleckschatten sind | 
Gruppe oft besonders schattendicht und stellen die ‚„Schrotkornlunge“ Kaestlı ulk 
lichen Sinne dar (Abb. 4 als Beispiel). Die Variationsbreite dieses Typus würde aber uı R 
wenn die Schrotkornlunge in ihrer klassischen Ausprägung als die einzige Form dies kalke 
gruppe gelten sollte. Die Sandsteingranulome sind zwar im ersten und zweiten St Lkopis 
immer gleichmäßig verteilt, aber nur in einem Teil der Fälle schon kalkdicht. Grobe | “ 
kommen nicht vor, und wo in späten Stadien einmal flächenhafte Verschwielunge: Broı 
lassen sie meist ebenso wie massivere Ballungsschatten als Einlagerung noch schrot| BR: 
diehte und scharf begrenzte Fleckenschatten gut erkennen (Abb. 5). Hiluse 
Gewisse Abweichungen von dieser Form, bedingt vom Quarzgehalt des bearb reich 
steins, zeigen Steinbrucharbeiter in anderem Gesteinsmaterial (Abb. 6 u. 7). Granit her ı 
dessen Einwirkung Kaestle in 5°, den Sandsteinsilicosen ähnliche Veränderungeır E/wercl 
ist wenig eefährlich, da sein Gehalt an freier Kieselsäure nur 10- 15°, beträgt: doc! N vewi 
mer nach jahrzehntelanger Arbeit auch hier schwere Silicosen. Bei Quarzitsteinbı entst 
kommt es unter recht langsamer Entwicklung gleichfalls zu schweren Indurationen ma 
! und teilweise stärker flächenhafte Schatten im Röntgenbild hervorbringen (Kötziı (ies 
kemper u. Teleky, Waetjen). Basalt, der als gemengtes kristallinisches Gestein ı Hilusdı 
haltigen Anteil besitzt, macht im allgemeinen nur leichte Fibrosen oder allenfalls n 
| und wenig dichte Knötchen (vgl. Abb. 6). Anders ist es bei den Silicosen der Arbeiter D 
! wacken (zersetzte Basalte), wofür Abb. 7 ein Beispiel wiedergibt. Hier gibt es dicht d 
Granulome, die aber immer strahlendurchlässiger sind als die ‚‚Schrotkörner‘ und 
konimetrisch geringen Staubzahl trotz eines hohen Quarzgehaltes bis zu 70°, erst sı = 
: treten pflegen. Im Grauwackesandstein werden die Bilder schwerer, weil der Quarzgel . 
1 und die Staubabgabe größer ist. de 
! Die Bildung runder, gleichmäßig elliptischer oder kugeliger Kalkschatten (,,Eis na 
Verkalkung nach Swanev) stellt eine besondere, silicosetypische und gerade zex f a 
N ımik: 
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Abh. 6 Abb. 7. Silieose II III 














Fleckschatten Trotz härterer Fleckschatten kein Schr 





Sılicose II mit meist weichen 


(44 J. Steinkipper und -hauer an Linzer Basalt). 





Steinstößer, Grauwacke Pflas 
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se differentialdiagnostisch verwertbare Lymphdrüsenverkalkung dar (Abb. 8). Nach 


Ej,omı und Scehairer handelt es sich dabei um Kalkniederschläge in den gestauten oder ent- 





&indlich veränderten Sinusräumen innerhalb der Lymphknotenkapseln bzw. um eine schalenartige 


kalkige | mbildung eines Teiles des kollagenen Bindegewebes, in das sich die Lrmphdrüsen bei der 






7 


ENILICOSt 
Ai 





umwandeln. Derart verkalkte Lymphknoten sind von den mehr körnig, maulbeerartig ver 





B.alkenden tuberkulösen Lymphdrüsen auch makro- 





und röntgenologisch leicht zu unterschei- 


len: auch gegen die mantelförmig um Gefäße und 






Bronchien gebildeten Kalkeinlagerungen (Schulte) 






sie sich gut abgrenzen. Sie treten zuerst in den 






lassen 


© Hilusgebieten auf und bleiben vielfach aufdiesen Be- 






h beschränkt, sind jedoch mitunter auch peri- 






: 
Eher nachweisbar, etwa in den Lungenspitzen oder 






E/werchfellwinkeln, wo sie knötchenartigen Lymph- 






vebsanhäufungen im subpleuralen Bindegewebe 






entsprechen (Arnolds). Sie stellen mitunter die 






erste Manifestation einer Silicose überhaupt daı 






(jiest wie aus Abb. 8 hervorgeht. wo bei dichter 






Hilusdrüsenverkalkung die Lungenfelder selbst 






‚ch völlig freigeblieben sind. 






Diese Eierschalenverkalkungen kommen nach Stet 
mehr als der Hälfte der Fälle zur Ansicht und 


sollen eharakteristisch für Sandsteinsilicosen sein. Bei 







N Sandstein- und Porzellansilicosen von Lommel 







ten sie in etwa 20% auf; Hanstein und Schaireı 





en entsprechende histologische bzw. röntgenologisch:« 






Befunde an Schieferarbeitern mit. In der Tat weisen 






auch nach unserem Material im wesentlichen nur die 






Nteinmetze und Schleifer häufiger diesen Befund auf 





ın weıteım \bstand folgen die Sılicosen der 






Keramikarbeiter (3%), der Siegerländer- und der Ruhr-Bergleut: I—2?°,). Bei den anderen Staubberuf 

ruppen kommen Eierschalenverkalkungen nicht vor. Die beiden einzigen Silicosefälle aus der Industrie 
euerfester Steine mit einem Eierschalenhilus waren gewerbeanamnestisch der Arbeit mit stärker kiesel 
äurehaltigeem Material ausgesetzt (Silica). Diese Verhältnisse scheinen deshalb wichtig, weil sie an einem 






sicht erkennbaren und anatomisch leicht prüfbaren Einzelbefund die staubspezifischen Besonderheiten deı 





brösen Reaktion augenfällie machen. Gekörnelte, maulbeerartige Hilusverkalkungen sind demgegenüber bei 





en Sandsteinsilicosen viel seltener und stellen ın allen Staubberufsgruppen meiıst nur eines von elen An 





'ichen alter tuberkulöser Prozesse dar. 





Neuerdings haben Schinz und Eggenschwrler darauf hingewiesen, daß die silieotischen Verkalkungen 
den Lymphdrüsen durch Apatit (Saupe) eine Analogie in der Gewebsverkalkung der Schrotkornlunge 





äinden, wo es sich gleichfalls um endogen gebildetes Hydroxylapatit handelt; die Schrotkornlunge der Stein 





pauer wäre danach als Apatitose-Silicose zu bezeichnen. 





2. Schleifer 





Die Lungenveränderungen der Schleifer ähneln den Steinmetzsilicosen im Röntgenbild 





rheblich. Der Schleifstaub der Sandsteinschleifer enthält zwischen 50 und 100°, freie kristalline 






ieselsäure; er ist nach Lochtkemper u. Teleky gefährlicher, wenn naß geschliffen wird. Hier 





ind die Schattenbildungen klein-. mittel- oder auch grobfleckig, wobei als charakteristisch 
gerade für die Naßschleifer gilt. daß eine grobe. fast knotize Verfleckung schon in relativ frühen 
tadien auftritt. Allerdings ist dabei zu berücksichtigen. daß bei den Naßschleifern eine schwere 








Togrediente Begleittuberkulose besonders häufig festzustellen Ist, SO daß es ın man hen Fällen 





ihellegt, eine grobe Verfleckung der spezifischen Infektion zur Last zu legen. Im allgemeinen 





ver zeichnen sich die Schleifersilicosen gleichfalls durch eine härtere. oft schrotkörnig dichte, 






Schneegestöbers‘ aus 





renzte und gleichmäßig verteilte Körnelung nach Art eines 
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Mittelharte Fleckschatten mit Eierschalenverkalkung Feine, hartfleckige, sandsteıntypısc! 
auch peripheı rechte Spitze! 15 J. Schleifer nur in den Öberfeldern. Tuberku 
fleekung perihilär und in den Unteri p 
tum Tbe.-Bazillen (3 J Sar 


(Abb. 9 12). Wie bei allen berinnenden Silieosen,. besteht ın den Anfangsstadien ru 
eine diffuse Verdiehtung der Zeichnung; nach dem disseminierten Körnerstadiun 
spätere Entwicklung sich in stärkerem Emphysem, mitunter auch in einer Hilusı 


Herzverlagerung bzw. -drehung manifestieren, ohne daß großflächige Verschwieluı 
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acl werden können (Bergerhoff, Beintker). Sie fehlen aber nieht immer. wie häufig an- 


gegeben wird, obschon sie auch in der Ausdehnung beschränkt bleiben und sog. Tumorformen 
(wie B. bei den Gesteinshauersilicosen des Ruhrgebietes) außerordentlich selten sind und 
den Verdacht auf eine Beimischung anderen Staubes rechtfertigen. Doch bleibt in solehen 


Fällı n durch die Einlagerung sehr diehter Flecks:« hatten oder die Einstreuung eierschalenartigeı 


Lymphgewebsverkalkungen der Sandsteincharakter meist auch in den schwieligen Formen 


erhalten. 

Die Seltenheit großflächige: und das Fi hlen tumorartıgeı Verschwi 
zwischen der klinischen Schwere des Krankheitsbildes, vor 
schen Gradeinteilung, eine einheitliche 3eurteilung der Schleif: 

Ausweg, grobe Fleckzeichnung: n ode I dichte Disse minıerungen 

charakterisieren und auf die Unterteilung in ein zweites und drit 

führt jedoch zu einer recht willkürlichen Trennung der verschiede 

Kennzeichnung der anderen Quarzfibrosen in irreführender Weis: 

von Reiehmann vorgeschlagene Zweiteilung der Gesteinshauersil 

Johannisburger Stadieneinteilung verlöre durch diese Abweichun 

liehen Sinn (s. auch die Zusammenstellung der verschiedenen 

Landau). An anderer Stelle wird auf diese prinzipielle Frage im Zusammeı 

veränderungen bei den einzelnen Silicoseformen noch einmal näher eingegangen (Haubriel 

Die Sandstrahlbläser sind durch einen Staub von fast reiner Kieselsäure besonders gefährdet 
Bergerhof, Nicol). Im Röntgenbild finden sich meist diffuse derbe Fibrosen: aber auch 
fleckige Verdichtungen sind nicht selten und bilden nach oft nur ganz kurzer Staubexposition 
Abb. 12) erhebliche silicotische Veränderungen, mitunter auch mit sehr harten und dichten 
Fleekschatten. Große Schwielen und Schrumpfungen fehlen hier, weil die Exposition stets nuı 
wenige Jahre beträgt. 

Im Röntgenbild der Gußputzer werden streifig-fleckige, weiche Trübungen beobachtet, die 
an eine „gummiverwischte Bleistiftzeichnung‘“ erinnern (Lochtkemper). Typische Merkmale 
außer den allgemeinen Zeichen der fibrotischen Induration treten wie bei den Fibrosen deı 
Schleifer am Kunststein. der Grob- und Feinpliester und der Polierer hier nie ht auf 


3. Arbeiter in der Scheuerpulverindustrie 
Den bisher besprochenen Silicosegruppen sind 
die Quarzfibrosen anzuschließen, die bei den Ar- 
beiterinnen der Scheuer- oder Seifenpulverindu- 
strie zur Beobachtung gelangen (Spilsbury a. 
Maccormae,zit.nachLochtkemperu.Teleky, 
Gerlach ,Giese, Ritterhoff). Die Scheuerpulver 
enthalten fast zu 100°, freie Kieselsäure bzw. 
Silica; der Zusatz an Alkali scheint für die Ent- 
stehung der Silicosen dabei weniger wichtig. Akute 
schwere Krankheitsbilder kommen bereits nach 
kurzer Staubexposition unter 2 Jahren zustande, 
so daß diese Siliecosen bisher als die gefährlichsten 
galten. Das klinische Bild und der schnelle Ver- 
jauf der Erkrankung werden fast immer durch eine 
progrediente Begleittuberkulose bestimmt. Das 
Röntgenbild ist durch harte kleine Fleckschatten 
Schrotkorncharakter gekennzeichnet, die 
des stark wegleuchtenden Emphysems 
recht spärlich verteilt scheinen und in der 
n Weise in den seitlichen Mittel- und Ober- 
angereichert sind (Abb. 13). Unscharf 3 cherüı ı eine cheuerpulverfabrik 





> 2194 
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abgesetzte Flächenschatten gehören nicht zu diesem Bild und sind fast immer Zeii 


Tuberkulose ; sie schmelzen unter Höhlenbildung rasch ein. Gröbere Verfleckungen von ; 

Härte, wie sie sich in einem Fall von Lochtkemper fanden, haben wir nicht beobae! 2 
4. Ruhrbergbau his 
Die Darstellung der Silicosen aus den Revieren des Ruhrgebietes kann kurz gehalteı \bb. 1 


weil hierüber zahlreiche ausführliche und auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
gut unterbaute Veröffentlichungen vorliegen (Böhme, Di Biasi, Schulte u. Hust: lung 
mann u.a.). | 
Die röntgenologische Charakterisierung der Lungenveränderungen ist für diese G 
Gesteinshauersilicosen viel weniger eindeutig als die der bisher besprochenen Formen. A 
lage hat zu gelten, daß die Fleckschatten der reinen Silicosen, z. B. der Quarzlung:« 
steinstaubes, wahrscheinlich den Grundtyp der silicotischen Granulome bilden, dem 
die Knötchenbildung der Ruhrsilieosen nur eine Abwandlung darstellen ebenso wie die G 
etwa der Keramik, Ton- oder Chamottelungen. Hier handelt es sich um Mischstau a 
koniosen. Uehlinger hat zu diesem 1936 von Giese eingeführten Begriff darauf hi 





daß die Tendenz zu fibröser Abkapselung hier viel geringer ist als bei reiner Quarzveı Gr 
und daß ein histologisches Bild resultiert, welches durch unruhige, stärker entzündliche | Ai 
ungeordnet aufgebaut ist. Die schachbrettartige Verschachtelung staub- und kernarn Begrifl 
lärer Narbenfelder mit kohlereichen Histiocytengruppen bedingt eine Zerklüftung, di uch d 
lich vom histologischen Bild der reinen Quarzknötchen mit ihrer scharfen Trennung B prozen 
fibrösen Kern und einen Histiocvtenmantel unterscheidet. Für Einzelheiten dieser hist he: 
Differenzen sei auf Boemke, Schridde, Siegmund hingewiesen. Für die röntger n Li 
Typisierung bleibt wichtig, daß sich diese anatomischen Unterschiede infolge der Mit ER 
von Stauben anderer Zusammensetzung auch röntgenologisch ausdrücken. Dabei - . 
wechselnde Ton- bzw. Schiefergehalt des kohleführenden Gesteins oder Nebengesteiı Fans 
Linie für das abweichende Bild dieser Mischstaubsilicose verantwortlich sein ann 
rest 
De 
Reich 
erscheiı 


können 
jedoch 
ınd da: 
lieser 

Ha u h 
las We 
Schrum 
sewebe 
pleuriti 


ıer h IS; 





Abh. 14 \bh. 15 


Silicose II, gleichmäßig mittelfleckige Granulie- Silicose II mit grobknotiger Verfleckung 





rung, Schneegestöber (33 J. Gesteinshauer im 23 J. Gesteinshauer im Ruhrbergbau 


Ruhrbergbau). 
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Über die Röntgencharakteristik der Silieosen nach Staubberufen 
as Röntgenbild der Gesteinshauerlungen des Ruhrgebietes stellt somit eine recht wenig 
»schlossene Gruppe dar und weist manche Ähnlichkeiten mit dem Bild anderer Mischstaub- 
„neumokoniosen auf. Die initiale fibröse Induration ähnelt in der Lungenzeichnung wie auch im 
Hilusbefund den meisten anderen Fibrosen durchaus. Im Körnerstadium sind klein- und mittel- 
Asckive Verdichtungen jeglicher Häufung bis zum gleichmäßigen Schneegestöber zu beobachten 
\bb. 14); nicht allzu selten sind auch Bilder mit gröber knotigen Elementen (Abb. 15). Der 
I'nterschied in der Korngröße ist nur z. T. graduell: denn Ballungen und flächenhafte Schwielen- 
hildungen können sich unmittelbar an eine kleinfleckige Disseminierung anschließen. Es ist 
vahrscheinlich, daß die Entwicklung einer bestimmten Korngröße von der Zusammensetzung 
ier jeweils vorherrschenden Staubart abhängt. Angesichts der augenscheinlichen Schwierig 
eiten einer einwandfreien konimetrischen und mineralogischen Analyse des Einzelfalles wird 
ne eindeutige Klärung dieser Verhältnisse vorerst unmöglich bleiben. Vielleicht gelingt einer 
erbesserten Methodik der röntgenographischen Analyse (etwa im Sinne der photoelektrisch her 
sestellten Schwärzungskurven nach Cole and Cole) die Trennung verschiedener Granulom 
tvpen und die Feststellung einer Analogie zu den zugrunde liegenden Staubdifferenzen. In diesem 
Zusammenhang sei auch auf die Vorstellungen hingewiesen, die Wätjen. v. Wolffu. Jäger auf 
Grund ihrer Untersuchungen an Mansfelder Staublungen entwickelt haben 
Auch für die Kennzeichnung der Merkmale des dritten Stadiums der Ruhrsilieosen ist der 
Begriff der Mischstaubpneumokoniose nicht entbehrlich. Es spricht viel für die Annahme, daß 
auch die Eigenart der großen Schwielenschatten auf einer gleichzeitigen Staubeinwirkung von 
prozentual geringerem Quarzgehalt beruht: es bliebe sonst wenig verständlich, weshalb gerade 
lie reinsten Formen der Quarzfibrosen so überaus selten großflächig verschwielen. Der Ansicht 
on Loehtkemper, diffuse und leicht schleierige Trübungen auch an den Praedilektionsstellen 
ler üblichen Großschwielen einer Kohlenstaubablagerung zur Last legen zu sollen. kann man 
sich nur schwer anschließen. Die Beispiele, wo aus solchen anfangs sehr dünnen und schleierigen 
[rübungen im Lauf der weiteren Entwicklung typische, nach lateral scharf abgesetzte und 
massive Schwielenschatten mit allen Folgeerscheinungen entstehen, sind häufig genug und 
korrespondieren völlig den Bildern anderer Formen, z. B. der Chamoöttesilicosen 
Der klassischen Beschreibung der schwieligen drittgradigen Ruhrsilicose von Böhme und 
Reichmann ist nur wenig hinzuzufügen. Wenn sich auch an kleineren Ballungen Schrumpfungs 
erscheinungen nachweisen lassen, dann ist eine schwere Staublunge evident. Diese Schrumpfungen 
können lange Zeit auf unmittelbar benachbarte Lungenabschnitte beschränkt bleiben. vermögen 
jedoch häufig auch rasch die Spannungsverhältnisse im Thoraxraum ganz erheblich zu ändern 
und das Zwerchfell wie auch die Organe des Mittelschattens stark zu verlagern. Über die Folgen 
lieser Schrumpfung für Herz und Kreislauf wird andernorts im Zusammenhang berichtet 
Haubrich). Über die vielfach so auffälligen Veränderungen am Zwerchfell hat Reiehmann 
las Wesentliche mitgeteilt. Die als ..Regenstraßen‘‘ bezeichneten, nicht hiluswärts gerichteten 
Schrumpfungszüge durch die Unterfelder beruhen auf Einschnitten und Falten im Lungen- 
gewebe, weniger auf fibrösen Strängen. Sie setzen am Zwerchfell an, ohne bei einer Auszipfelung 
pleuritische Verwachsungen sein zu müssen. Das Zwerchfell paßt sich vielmehr den Unebenheiten 
ler basalen Lungenfläche an, die durch die Lungenschrumpfung entstehen; es wird also angesaugt 
Cavallo, Mottura u. Winkler). Übrigens sind diese Regenstraßen und Zwerchfellauszipfe 
ungen bei den anderen großschwieligen Silicosen (etwa der Chamotte- oder Keramikarbeiter) 
nicht so ausgeprägt wie bei den schweren Ruhrsilicosen, und bei den drittgradigen Silicosen aus 
lem Erzbergbau stellen sie geradezu eine Rarität dar. Der Vergleich der großflächigen Schwielen 
ier Ruhrsilicosen mit den Großschwielen anderer Staublungen zeigt, daß ihre Begrenzung meist 
schärfer und weniger verwaschen ist als bei den Silicosen aus der Industrie feuerfester Steine 


ie Ursache hierfür liegt wahrscheinlich darin, daß das Schrumpfungszentrum im Durchschnitt 


rt 


er vom Pleuramantel entfernt ist, so daß der subpleurale Lungenrand breiter schwielenfrei 


Die stärker subpleurale Verschwielung der anderen Silieoseformen ließe auch die Beob- 
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achtung verständlich: 
daß bei diesen Forme:ı 
tanpneumothorax häu 
bei den Ruhrsilicosen 
turgefahr ist bei ein: 
lerenemphysematösen R 
und gleichem Schruı 
erößer. 

Für die Abgrenzu 
liger Verschattungen ı 
kulöse Infiltrationen u 
len gilt die Regel, daß: 
kulose um So leicht 
schließen ist, je schärt 
die Verschattung auecl 
und medial erscheint 


Im übrigen sind alle 





heranzuziehen, die für 

Abb. 16 diagnostik hierzu präz 
Verwaschen-grobfleckige, bds. verschwielte Silicose III (32 J. Ruhr symmetrische Anordnu: ” 
un a inden seitlichen Änteileı Ol 
und Mittelfeldes, umgebendes Emphysem, Zeichen des Zwerchfellzuges, begleiter 
pericardiale Verschwielung, Verziehung von Trachea und Herzschatten. Oft genug b 
fraglich, ob nicht eine kombinierte Schwiele vorliegt. Auf die Bedeutung der Tom: 


den Ausschluß einer Tuberkulose wird später zurückzukommen sein 


Die aus dieser Gruppe wiedergegebenen Röntgenbilder (Abb. 14-18) zeigen aub 
Silieosen des Körnerstadiums vorwiegend schwere Staublungen und stellen nur Gest: 
Silicosen dar. Zu denVeränderungen, die durch Kohlen- 
staub allein hervorgerufen werden, sei auf die Erör- 
terungen der Literatur verwiesen (Lochtkemper, 





Abb. 17 \bb. 18 
Siliecose III mit scharf abgesetzter, tumorähnlicher Schwiele Silieose III mit durchgehender g 
rechts, ber. Verschw ielung lınks (28 J. Gesteinshauer im Verschwielung 7 .JJ. Gesteıns 6 


Ruhrbergbau) hauer im Ruhrbergbau 
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Silicose I II. Tüpfelig feinstfleckige Marmorierung 








6 J. Gesteinshauer im Siegerländer Erzbergbau 
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Reich 


daß \ orgeschrit 


Böhme u. Lucanus. Hollmann 


mann). Es dürfte feststehen 
Kohlenstaub alleın 
den Bildch ırakter bei 


den Kohlenhauern bestimmen geringer: 


tene Fibrosestadien durch 


nicht zustande kommen 


tıbröse 


Veränderungen und allenfalls kleine weich 


fleckige Tüpfelung: n 


5. Siegerländer Erzbergbau 





Die Silicosen des Siererländer Erzbergebaus 
bieten röntzenologisch ein ganz anderes Bild als 
die Gesteinshauersilicosen des Ruhrgebietes 


Wird dort das Bild in den 


Fleckschatt« n 


ersten Stadien meist 
dureh mittelgroß: bestimmt, so 
herrscht hieı eine Tüpfe lung oder Fleckelung so 
feinen Korns wie sie auber bei de r ie instfle ( kiger 
Granulierung der 


Haubric« h) 
zu beobachten ist 


Ockerstaublungen (Hagen 
in keiner anderen Silieosegrupp« 
(Abb. 19-22). Nur 
kommen Ballungen in den seitlichen Ober 
Mittelfeldern vor 


selten 
und 


und die großflächige Ver 
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schwielung drittgradiger Formen weist nur eine geringe Schrumpfungstendenz auf, weı 


R. Haubrich 


mal zur Beobachtung gelangt. Die Folge davon ist, daß die Fleckzeichnung auch in unm 
Nähe der Schwielenschatten ebenso gleichmäßig erscheint wie in weit abgelegenen Lunge: 
(Abb. 20), und daß merkbare Zwerchfellausziehungen oder Schrumpfungszüge durch d 
felder nach Art der Regenstraßen stets vermißt werden (Abb. 22). 





Abb. 22 


Reine Silicose mit isolierter Schwiele (33 J. Gesteinshauer im 


Siegerländer 


staubwirkung des Eisens hingewiesen: auch bei Otto und Ehrhardt und Güthert 


Erzbergbau). 


An anderer Stelle ist au 
(Haubrich), wie wenig ber: 
Kennzeichnung der Silicosen 
erzberebaues als „„Siderosen 
Zenkers ist. Auch die Gest: 
fibrose des Siegerlandes ist ı 
den Kieselsäuregehalt desEin! 
gesteins bedingte Silicose. Si: 
allen Stadien einschließlich 
zustandes flächenhafter Vers: 
die allgemeinen röntgen:« 
Merkmale der Silieosen. Di« 
seische Zusammensetzung 
führenden Gesteins darf al 
faktor für die Entwicklung 
sonderen silieotischen Graı 
eelten. Trotzdem muß abeı 
wirkung des Eisenstaubes a 
lich angesehen werden. Di: 
spondenz der bei den Set 
Staublungen so auffälligen fei 


nulierung mit den röntgeno! 


ähnlichen Merkmalen der Ock: 


lungen ist angesichts des bei 


pen betreffenden Eisenfaktoı 


zu übersehen. In diesem Zus 
hang sei auf die Untersuchuın 


Jötten u. Gärtner über die 


sich ähnliche Vorstellungen, und jüngst hat Haubrich diese Frage nach pathologisel 


mischen und röntgenologischen Gesichtspunkten näher erörtert. 

Was die Röntgenbefunde bei den Silicosen aus anderen Erzgruben anbelangt, so hat 
kemper darauf hingewiesen, daß ähnliche Bilder auch bei den Staublungen aus den Lot 
schen Erzgruben und aus dem Bleierzbergbau bekannt sind; er führt aber die Unterschi« 
Bild der Ruhrsilicosen auf die Kohleablagerung zurück, ohne damit die starke Fibrose dur 


Kohle selbst zu erklären. Unser eigenes. vergleichsweise allerdings kleines Material an N 


lungen aus Bleierzgruben weist jedoch kein Bild einer ähnlich feinfleckigen Granulierung 
Siegerländer Erzbergbau auf: im allgemeinen wird die Knötchenbildung wie auch dis 


Verschwielung hier der Entwicklung bei den Ruhrsilicosen doch sehr ähnlich sein. 
Auch über die Siliecoseformen des Lothringeischen Bergbaugebietes haben wir keine « 





I 


Erfahrungen: ebenso fehlt die Einsicht in die ausländische Bildliteratur von sonstigen Eı 


bausilicosen (Zinn-, Blei-. 


schieferbergbaues stellen röntgenologisch einen anderen Typus dar, der mit weichen \V‘ 
tungen den Porzellansilicosen ähneln oder auch mit härterer Verfleckunge an die Sanı 


cosen erinnern soll (lekert 


Zink- und Goldbergwerke). 


Redeker, Wätjen). 





Die Silicosen des Mansfeldeı 


1 


K 


IS 
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Keramische Industrie 
ie Gruppe der Keramikarbeiter stellt 


bemedizinisch und röntzeenolorisch 


ıM 
7 lie Porzelliner (Massemüller,. Dreher 
Schleifer. Maler. Glasierer). Nach Nicol 
heträst der Gehalt der hier verwendeten 
Rohmaterialien Kaolin, Feldspat und 
(Quar: an freier Kieselsäure 15 -30°,. 
Die hier beobachteten Silicosen zeichnen 
h klinisch durch eine besondere bronchi 


tısch ısthmatische Komponente aus. Ihre 
Entwieklung ist an eine relativ langjährige 
\rbeitszeit eebunden so daß schwere 
Krankheitsbilder in der Regel erst nach 
ıhrzehntelanger Exposition auftreten 
Wie Koelsch vezeigt hat. kann es noch 
viele Jahre nach dem Ausscheiden aus deı 
Staubarbeit zu schweren Veränderungen 
kommen. Ein Beispiel dafür gibt Abb. 23 
wieder; es handelt sich um einen 
\rbeiter, der 6 Jahre lang in einer 
Porzellanfabrik tätig war und bei dem 
36 Jahre nach dem Ausscheiden aus 
ler Staubarbeit erstmalig stärkere 
Beschwerden auftraten und eine dritt- 
oradige Staublunge festgestellt wurde. 
In frühen Stadien finden sich bei den 
Porzellansilicosen feinere Tüpfelun- 
gen; die spätere Entwicklung führt zu 
veichen, wenig scharf begrenzten, mit- 
ınter auch kleinknotigen (Kaestle, 
Koelsch) Fleckschatten und zuletzt 
ıeroßflächigen Verschwielungen. wie 
bei Abb. 23. In diesem letzten Stadium 
sınd ılle röntgenologischen Merkmale 
ler silieotischen Verschwielung 
Schrumpfung, Zwerchfellausziehung. 
Emphvsem in der üblichen Weise 
isyepragt. 

Für die Silicosen dieser Gruppe 
sınd der weiche Charakter der Ver- 


ckungen und die Unschärfe der 


recht eeschlossene Einheit dar. Sie 
+ die Arbeiter der Steingutindustrie 


mit sviıame 


\rbeiterin « 


\bh 
trıscher \r 


llanfabrık 


er Porz: 


St 
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wıelun Berl 





N elenbegrenzung typisch ; schrot- \bb. 24 
hartfleckige, sandsteinähnliche 
Sil In hen Flecksel 5 ae 
> sen kommen hier nicht vor. Die 
u ler Fleckschatten ist recht variabel. Landau und Koelsch beschreiben klein- bis grob 


e Verschattungen. die aber weicher. d.h. strahlendurchlässiger sind und unscharf begrenzt 


nen. Nach Rostoski und Saupe findet man häufiger Bilder einer strängig 


streifigen Ver 
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diehtung mit bronchiekstasenähnlii 


benstrukturen; sie sind als ums 
Bezirke eines Emphysems aufzufa 
Eigenart der weichen Verfleckung 
erobwabigen Struktur der Zeiehnun: N 
häufig besondere diagenostis« he S 
keiten in der Frage einer Begleittub ! 
ähnlich wie bei den Staublungen au 
dustrie feuerfester Steine. Vielfach eı 
der einzige Hinweis auf die tuberku Y) 


fische Natur fraglicher Fleckschatteı 
Lokalisation, und dennoch könneı IDD 


Bilder vor allem einer weichen Graı 


der Unterfelder bei aufrelo:« kerteı R ıb 
nicht eindeutig beurteilt werden. Der | , 
erscheint wichtig, daß bei den driti eigt 
Formen auffallend häufig ein Spont nes 
mothorax auftritt. Die Abb. 24-25 gı 0 Jah 
spiele für verschiedene Silicoseform« Begren 
Gruppe wieder. lung 
Abb. 25 a erwen 
. 7. Industrie feuerfester Steine hy 
Silicose III mit verwaschenen Fleckschatten und sym u a > Su | x = 


metrischer Verschwielung. Spontanpneumothorax rechte 


Spitze (17 J. Wandplattenpresser). dieser Silicosegruppe hat auch h« \hb. 2 
die eingehende Untersuchung von | Bee 
Iye 
Lungen 
Frelativ 





Abb. 26 Abh. 27 


Abb. 26. Silicose II mit weichen Fleckschatten in leicht wabiger Anordnung. Ausschluß einer Tb: 





Lokalisation in den seitl. Ober- und Mittelfeldern (40 J. Tonröhrenwerk). \bb. 27. Silicose III 
trische Schwielen in den Oberfeldern, kleinere Schwiele rechts unten, beginnende Verschwielung li: 


Klin. kein Anhalt für Tbe. (11 J. Tonstecher, 9 J. Tonmischer). 
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74.4 
ken und Teleky über die Staublungenerkrankungen aus der Tonindustrie und der Her- 
stell feuerfester Steine zu gelten. Das zugrunde liegende Material umfaßt die verschiedenen 
Tone. Chamotte, Silica, Dinas u. a.; da Staube verschiedensten Quarzgehaltes eine Rolle spielen 
ınd selbst ein einziger Arbeitsprozeß im gleichen Industriebetrieb mehrere und wechselnd: 
\rten der Staubeinwirkung aufweist, sind die gewerbemedizinischen Verhältnisse hier recht 
rwiekelt. Zur Orientierung ist wenigstens anzuführen, daß die Tone einen Kieselsäuregehalt 
is zu 370, haben, daß die Chamotte außer dem eine bestimmte Menge Quarz enthält (rund 


Quarzchamotte) und daß sich die .‚saueren 


gewöhnlicher Chamotte, bis 48°, bei 
durch einen Quarzgehalt von 60 bis mehr als 


} 
HM 


uerfesten Materialien, Silica- und Dinassteine 
szeichnen. Entsprechend verschieden sind auch die röntgenologischen Kennzeichen der 
er auftretenden Silicosen. Es hat sich gerade auch an den Staubverhältnissen dieser Berufs 
ruppe zeigen lassen, daß Umfang und Schweregrad der silieotischen Veränderungen im wesent 


hen vom Quarz- bzw. Kieselsäuregehalt abhängen, und daß durch die Beimengung von Ton 


stanben nur umgrenzte. bestimmte Abweichungen zustande kommen 


Bei den Arbeitern aus der Tonindustrie (Tonstecher. Tonmischeı 
eist das Röntgenbild eine dichte Strangzeichnung mit lange Zeit spärlichen Fleckschatten bei 
Struktur auf. Es gibt mitunter bereits nach weniger als 


bei denen eine verwaschene, unscharfe 


Tonröhrenherstellung) 


einer oft netzartigen kleinwabigen 
0 Jahren Arbeit schwere großschwielige Veränderungen 
Begrenzung der flächenhaften Verschattungen die Regel ist 
Idung schwerer Formen einer Staubexposition von mehreren Jahrzehnten 


meist allerdings bedarf es zur Aus 
Je nach Art des 
erwendeten Rohmaterials und nach der Technik der Verarbeitung (Sandaufstreuung) gibt es 
ıch bei den Tonsilicosen verschiedene Bildtypen. So läßt sich ein Unterschied zwischen den im 
rigen abgebildeten Silicosen aus den linksrheinischen Tonbetrieben des Zülpicher Bezirks 
\bb. 26 und 27) und den folgenden Abbildungen (Abb. 28—30) ablesen, die Beispiele von Staub 
Die hier mitunter stärker fleckige 


Juneen aus der Tonindustrie des oberen Brohltales darstellen 
Infolge des dadurch 


Lungenzeichnung ist z. T. durch die Mitwirkung von Chamottestaub bedingt 





relativ höheren Quarzgehaltes dieses Materials kommen unter Betonung der siliecotischen Kom- 





Abh. 28 \bh. 29 


-5,. Silicose I—II mit abgekreideten Tbe. 


Herden (35 J. Former ın der Tonindustrie Brohltal) 
-3. Wabig-weichstreifige Lungenzeichnung bei symmetrischer Verschwielung und Schrumpfung. Aucl 
tlinisch reine Silieose III (15 J. Arbeiter in der Ton- u amotte-Industrie Brohltal 











»Angmı 


r- 





R. Haubrich 





F 


fläcl 
2 Chan 
darst 
und ı 


Bestı 


nt ‚ch 


spre« 
im (x 

\ 
deutlı 
Verfl: 
gen d 
Schw« 


wendi 











Abh. 30 Abb. 31 





Abb. 30. Silicose III. Scheinbar asymmetrische große Schwielen rechts mit fischschwanzähn|] 


13 J. Arbeit an der Chamottemühle; eine angeblich wesentliche Quarzitbeimengung ist nach dem B 
lalur 


Es ist 
B. s 


Der hı 


unwahrscheinlich. Abb. 31. Silicose III. Symmetrische Schwielen mit massiver Einlagerung | 


dichter Fleckschatten. Schrumpfung (30 J.in der Herstellung feuerfester Steine, vornehmlich Quarzit! 
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Abb. 32 \bh. 33 n 
Abb. 32. Schwielig schrumpfende Silicose nach nur 3 J. (!) Tätigkeit als Silicamischer. \bb. 33 ei 
i . % M4 
mit massiver Verschwielung und angedeutetem Eierschalenhilus (15 J. Arbeiter in der Industriı 1a 


Steine, vor allem mit Dinas). 


| 


ponente schon in frühen Stadien tüpfelig-rieselige Strukturen der Lungenfelder zustand 
spater auch eine etwas gröbere Verfleckung (s. auch Beintker). Sonst bleibt der Ch 


„verwaschenen‘‘, unscharf begrenzten Verschattungen aber gewahrt. 
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chtig erscheint uns, daß wir im Gegensatz zu Koelsch und Beintker schwere, groß 
verschwielende Formen sehr häufig fanden, nämlich in fast der Hälfte der drittgeradigen 





flächı; 
Chamottesilicosen. Auffallend ist außerdem, daß die Chamottewirkung sich auch in einer häufiger 





darstellbaren pleuropericardialen Verschwielung manifestiert. Bei den Chambottesilicosen zweiten 






und dritten Grades ist die Herzkonturierung fast immer besonders unscharf, so daß die exakte 






Bestimmung der Herzgröße gerade hier schwerfällt. Dazu kommt, daß die Schwielenschatten 






noch stärker flächenhaft als die Schwielen der Ruhrsilieosen sind und einen Typus darstellen 






der von den glatterrandig verschwielenden Formen anderer Silicosen meist gut zu unterscheiden 






ist. Diese Eigenart bedeutet ein Aquivalent der Tonbeimischung. Nach Kaestle sind diese Bilder 





mit den Porzellan- oder Asbeststaublungen zu vergleichen, ohne ihnen aber wirklich zu ent 





sprechen. Ihre Ähnlichkeit wird wahrscheinlich auf einer ähnlich gleichmäßigen Staubverteilung 





im Gewebe beruhen. 





Wird stärker quarzhaltiges Material verwandt, dann ändert sich die Bildstruktur recht 





deutlich. Zu den beschriebenen, mehr tonstaubtypischen Merkmalen tritt dann eine härter: 






Verfleckung vom Sandsteincharakter. Die größere Gefährlichkeit soleher Staubzusammensetzun 






gen drückt sich in der Verkürzung der durchsehnittlichen, für die Entstehung eines bestimmten 





Schweregrades erforderlichen Arbeitszeit aus. Als Beispiel für den Einfluß einer stärkeren Ver 






wendung von Quarzit kann Abb. 31 gelten. 






Fast reiner Quarzstaub kommt bei der Herstellung von Silicasteinen zur Einwirkung 





sie enthalten außer Quarz nur geringe Mengen von Kalk. Daher werden schwere Staublungen 






hier schon nach wenigen Jahren Staubarbeit beobachtet. Die von Lochtkemper und Telekx 





dafür angegebene Mindestzeit wird vom Fall der Abb. 32 mit nur 3 ‚Jahren noch unterschritten 





Es ist aber darauf hinzuweisen, daß nicht alle Arbeiten mit diesem Material gleich gefährlich sind: 





























z.B. sind die Staubzahlen für die Former in der Silica- und Dinas-Industrie wesentlich kleiner 
Der hohe Quarzgehalt bedingt hier mehr noch als der Quarzit in der Chamotteverarbeitung außer 
den sonstigen Veränderungen auch eine harte Fleckelung. Am Beispiel der Abb. 33 werden die 
Einlagerungen kalkdichter Fleckschatten in verwaschen begrenzte Schwielen und deren große 
flächenhafte Ausdehnung wiedergegeben. Überdies ist als eine wenn auch seltene Begleiterschei 
nung die eierschalenartige Verkalkung einiger Lymphdrüsen hier zu registrieren, die bei den 
anderen Silicosen aus der Gruppe der Industrie feuerfester Steine, den Ton- und Chamotte 
lungen, nie beobachtet werden kann. 


8. Sonstige Silicosen 


Eine eigene gut umschriebene Gruppe von Silicosen stellen auch die Staublungen aus der 
Erdfarbenindustrie (Ockerverarbeitung) dar. Über sie ist jüngst an dieser Stelle ausführlich 
berichtet worden (Haubrich). Die ersten Mitteilungen über Ockerstaubsilicosen stammen von 
Otto und Hagen; eine eingehendere Bearbeitung besonders vom gewerbemedizinischen Stand 
punkt aus ist Ehrhardt und Güthert zu danken. Das Röntgenbild zeichnet sich hier durch eine 
besonders feinfleckige Granulierung aus, wie sie in ähnlicher Form nur noch bei den Staublungen 
aus dem Siegerländer Erzbergbau vorkommt. Bemerkenswert ist, daß diese feinste Fleckelung 
auch in späten Stadien noch erhalten bleibt und sich in unmittelbarer Nachbarschaft auch größereı 
Schwielenschatten immer nachweisen läßt. Daraus geht hervor, daß die Schrumpfungstendenz 
der Großschwielen in dieser Gruppe auffallend gering zu sein scheint. Ihre pathogenetische Ver- 
wandtschaft mit den Erzbergbausilicosen ist durch die Verarbeitung eines ähnlichen eisenhaltigen 
Materials gegeben und findet ihren Ausdruck in der angeführten Ähnlichkeit des Röntgenbildes. 
Es läßt sich zeigen, daß andere durch Eiseneinwirkung hervorgerufene Lungenveränderungen 
Siderose der Schweißer, Haemosiderose bei der chronischen Lungenstauung) nicht nur andere 
pathogenetische Voraussetzungen haben, sondern auch röntgenologisch durch die Lokalisierung 


1} MITTE \ 
ınd Keversibilität der Granulome unterschieden sind. 
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An Silicosen anderer Industriezweige ist unser Material zu arm, als daß eine eigen 
lung möglich wäre. Doch ist wenigstens ein Hinweis auf einige größere Gruppen notw 
auf die Silicosen der Flußspatarbeiter (Nieol), die im Röntgenbild gleichmäßige Tüp 
das typische Schneegestöber und auch flächenhafte Verschwielungen aufweisen: odı 
Silicosen, die bei der Bearbeitung von Porphyr und Porphyrtuffen auftreten (G 
Hortsch) und schon im ersten Stadium reichlich eingelagerte Kalkschatten haben s: 
weiteren verdient die Silicose der Kieselkreide Erwähnung (Humperdinck). Bereit 
wurde auf die Silicosen des Mansfelder Kupferschieferbergbaus hingewiesen (Gerla: 
mers und Udluft, Wätjen). Die Silicosen der Schieferbrecher und -hauer können 
Veränderungen mit massiven Verschwielungen aufweisen, weichen aber nur unwesen! 
Bild der Ruhrsilicosen ab, die durch Arbeit in stärker schieferhaltigem Gestein entst: 
Die Asbestosen (Beger, Beintker, Boehme, Gerbis und Uecko, Krüger. R 
und Saupe, Middleton) wie auch die Lungenveränderungen durch Emailstaub (G 


fallen als ‚Silikatosen‘ gewerbehygienisch und röntgenologisch nicht in unser Thema 


9. Akute Silicosen 
Als sog. akute Silicosen wurden bisher Staublungen bezeichnet, die nach vergl: 
kurzer Exposition von 2-4 Jahren ein typisches röntgenologisches bzw. auch klinis« 
boten und meist recht progredient verliefen. Dazu wurden insbesondere die Silicoseı 
Scheuerpulverindustrie gerechnet (Giese, MeDonald, Pigot und Gilder, Ritterhot 
Auch Einzelbeobachtungen von Staublungen anderer Berufszweige sind hier anzufügen, b: 
sich ein schweres Zustandsbild schon nach wenigen Jahren Berufsarbeit entwickelte, so ; 
lich bei den Sandstrahlbläsern. Einen eigenen Fall mit nur dreijähriger Arbeitszeit hab« 
Abb. 12 wiedergegeben. 

Der Begriff der ‚akuten Silicose‘‘ wird aber besser für diejenigen Staublungen vorb 
bleiben, die bei ähnlich kurzer oder sogar zeitlich noch geringerer Exposition auch röntgeı 
bestimmte Besonderheiten aufweisen, die sich pathogenetisch auf diese kurze Staubeinw 
allein zurückführen lassen. Uehlinger hat vor kurzem über derartige Beobachtungen beı 
Es handelt sich um Mineure, die unter den besonderen Verhältnissen der Kriegszeit 
fristiger schwerer Minierarbeit ohne genügenden Staubschutz eingesetzt waren, un 
Expositionszeiten zwischen 6!/, und 36 Monaten schwankten. Bei den Tunnel- und Stollen 
lag zu 50-70°/, reiner Quarz vor, was unter den gegebenen Verhältnissen einer praktisch ı 
Kieselsäurewirkung entsprach, wie sie nur mit den Bedingungen des Tierexperiments verg 
sein dürfte. Die röntgenologische Kontrolluntersuchung nach Abschluß der Minierarbeiteı 
in allen Fällen keinerlei positiven Röntgenbefund; nach Uehlinger ist hier von einer Praes 
zu sprechen. Anschließend entwickelten sich aber schwere Silicosen mit nur respirat 
Insuffizienz, an deren Folgen 12 von 22 Fällen innerhalb von 6 Jahren verstarben. 

Das Röntgenbild dieser Fälle zeigte eine auffällige Besonderheit: einen ausschließliche: 
vorwiegenden Befall der Unterfelder. Damit unterscheiden sich diese akuten Silicosen 
Lokalisation der röntgenologisch faßbaren Lungenveränderungen ganz grundsätzlich v 
Bild der üblichen chronischen Staublunge mit ihrer lokalisatorischen Bevorzugung der Obeı 
Mittelfelder. Dieser Befund macht verständlich, daß in diesen Fällen die respiratorische | 
zienz im Vordergrund des klinischen Bildes steht. Matz hat seinerzeit nachweisen könn: 
die funktionelle Beeinträchtigung der Unterfelder bzw. Unterlappen klinisch viel schw: 
Gewicht fällt. Eine Erklärung für die Unterfeldlokalisation ist nach Uehlinger bish« 
vollständig möglich. Husten hat zur Diskussion dieser Frage darauf hingewiesen, daß « 
gleich mit den Verhältnissen bei der ‚normalen‘, chronischen Silicose zum Verständn! 
Phänomens beitragen kann. Bei den chronischen Silicosen mit ihren lange Zeit fre ble 
Unterfeldern gelingt der Abtransport des in die Lungen eingeatmeten Staubes aus den 
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feldern besser, weil sie stärker ventiliert und drainiert sind: die Anhäufunge von Staubpartikeln 
> wird ‚er in den Ober- und Mittelfeldern größer, so lange die Reinigungesmösglichkeiten in den 
Unterfeldern die Staubablagerungen übertreffen, d. h. so lange die in der Zeiteinheit durchschnitt 
ich abgelagerte Staubmenge nur von den schlechter drainierten und ventilierten Oberfeldern 


nicht mehr bewältigt werden kann. Zur Erklärung der andersartigen Lokalisation bei den akuten 
Silieosen kann analog dazu daher angenommen werden, daß die Staubüberschwemmung hier so 
sroß ist, daß die Lymphbahnen der Unterfelder rasch verstopft werden und es so zu einer Staub 
‚blagerung und bindegewebigen Reaktion bereits in einem Zeitpunkt kommt, wo die schlechter 
ventilierten Oberfelder eine gleiche Staubmenge noch nicht aufgenommen haben (..Staub 


hilanz der einzelnen Lungengeschosse‘, Husten). 


Die Annahme einer raschen Verstopfung der Unterfeldlymphbahnen macht auch den pathol 
ınatomischen Befund verständlich, der bei diesen akuten Mineursilicosen erhoben werden konnte. 
\uffälligerweise bleiben die Hiluslymphknoten hier nämlich ohne Fibrose, und das histologische 
Bild wird beherrscht von einer diffusen Gerüstsklerose. Dieser Unterschied zum anatomischen 
Bild der chronischen Silicosen ist allzu erheblich, als daß ihm nicht eine besondere pathognomoni 
sche Bedeutung zugesprochen werden müßte. Die Korrespondenz mit den Unterschieden in deı 
rönteenologischen Lokalisation der Lungenverdichtungen und in der Funktionsbeeinträchtieung 


segenüber den normalen chronischen Silicosen scheint auf der Hand zu liegen. 


10. Kombinationsformen. 
Aus der Darstellung der Silicosen verschiedener Staubgewerbe in den vorigen Abschnitten 
haben sich jeweils verschiedene röntgenologische Kennzeichen ergeben, die vom Quarzgehalt 


ınd der Menge und Zusammensetzung des eingeatmeten Staubes bestimmt sind. Nur die Silieose 





\bh. 34 





> e II mit weichfleckiger Auszeichnung der seit Sılicose II mit verwaschener Fleckzeichnung 


OÖber- und Mittelfelder und eierschalenartig« vomTon-oderl'hamottecharakter,dabei abeı 





uyı drüsenverkalkung. Kombinationsform ! typischer Eierschalenhilus links. Kombina 


teinbrucharbeiter in einer Kiesgrube, 4 J. Gla tıionsform'! (12 J. Former u. Tonfahrer in d 





sıerer in der Wandplattenfabrikation). Industrie feuerfester Steine, 2 .J. Erzbergbau, 
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Abb. 36. 
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\bh. 36 \bh. 37 


Sılicose Ill mit außergewöhnlicher Verbindung von feinfleckiger Zeichnung mit flächenhafteır 


schrumpfenden (Regenstraßen!). Schwielenschatten. Kombinationsform! (7 J. Arbeit mit Chamott: 


\bh. 37. 


Dinasstein, 9 J. Bergmann in einem Bleibergwerk). 


Silicose III mit ähnlicher Verbindung von kleinfleckigen Verdiehtungen mit schrumpfenden Se! 


Kombinationsform! (2 J. Arbeiter in einer Tongrube, 8 J. Hauer im Bleibergewerk. 6 J. im Stein! 





Silicose 


fallend hartfleckigen Verdichtungen Kombinationsform 


(12J. Hauer im Steinbruch, 6 J. Gesteinshauer im Siegerländeı 


ersten Grades ist bei allen Staubb 
gruppen weitgehend uncharakterist 
und von den Fibrosen anderer St 
gewerbe im allgemeinen nicht 
erenzen. Im Körner- und Schw 
stadium werden die Silicosen ab« 
ihren röntgenologischen Merkn 
weitgehend staubspezifisch, wie w 
einer Auswahl von Beispielen g 
haben. Damit ist die Ansicht von ( 
zeit widerlegt, es sei abwegig, aus | 
und Anordnung der röntgenologi 
Lungenalterationen auf die Art di 
geatmeten Staubes schließen zu w 
Welche Spezifität jedoch in der 
diesen staubgewerblichen Merkı 
des Röntgenbildes zukommt, 
folgenden an Bildern von Staublu 
demonstriert werden, «die aus deı 


wirkung verschiedener. aufeinand: 

Ahbh. 38 

sender Beschäftigungen in meh 

III. Gleichmäßige Verteilung von kleinen, aber auf i £ 2 i 
Staubindustrien resultieren und 


„Kombinationsformen‘ bezeichnet 


Erzbergbau) den können (Abh. 34-38). Es ers: 
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dabei durchaus möglich, daß der Bildeharakter solcher Kombinationsformen noch nach der 
teihenfolge der einzelnen Staubarbeiten differieren kann; diese Vorstellung ist nach den patho 
logisch anatomischen Gesetzen der Silicoseentwicklung, d.h. der Staubablagerung und der fibrösen 
Reaktion (Böhme, Gerstel, Görnhardt, Reiehmann u. a.) sicherlich berechtigt. Über ihre 


Realität werden spätere Untersuchungen Aufschluß geben. 


Das Tomosrramm 


Die Anwendung des tomographischen Verfahrens in der Röntgendiagnostik der Silieosen 
gestattet durch die Aufgliederung und Detailierung des Summationsbildes in der Tiefe eine ver 
feinerte Analyse, die oft überraschende Ergänzungen und Zusatzbefunde liefert. Ta praxi steht 
der Cavernennachweis natürlich im Vordergrund, aber auch ohne dies ist der tomographische 
Befund einer hilusradiären Gruppierung der Fleckschatten, einer konvexbogig begrenzten Hilus- 
vererößerung, einer körneligen Verkalkung oder schließlich auch einer bronchiektatischen 
Kammerung im Innern einer sonst undifferenzierten Verschattung ein tuberkulosespezifisches 
Zeichen. Dieser Nachweis stellt nieht nur einen allgemeinen diagnostischen Vorteil dar. sondern 
bildet auch die Grundlage für die Möglichkeit, die häufigen strukturellen Abweichungen des 
Übersichtsbildes von den im vorigen erläuterten berufsspezifischen Typen als accidentell abzu 
grenzen. Durch den Einschluß der Tomographie hat die klinische Diagnostik der Silicosen in der 
Feststellung der Berleittuberkulose daher viel gewonnen. 

Die Lokalisation der tuberkulösen Cavernen ist von Silberkuhl und Müller an einem 
srößeren Krankenmaterial untersucht worden. Dabei ergab sich. daß die zu etwa 30°, hilusnahe 
velegenen Cavernen die vorderen und mittleren Schichten bevorzugen, während die Hohlräume 
der infraclavikulären kombinierten Schwielen mehr in den hinteren Schichten liegen. Dieser 
Befund ist von Belavew und früher von Balgairies, Declereg, Jarv, Nadiras und Bonte 
tomographisch bestätigt worden; er erklärt sich topographisch aus dem Verlauf des großen 
nterlobären Pleuraspaltes, dessen Seiten zusätzliche Schwielenzentren werden (Basis des Ober- 
lappens und Spitze des Unterlappens). 

Zur Form der ceavernösen Aufhellungen im Tomogramm ist festzustellen, daß ein sicheres 
Merkmal zur Trennung rein silieotischer und tuberkulöser Zerfallsräume nicht besteht. Die 
silieotische Desmolvyse ist in reiner Form, d.h. ohne spezifische Infektion, zwar nicht häufig, 
ıber pathologisch-anatomisch doch sichergestellt (Scheid, Gerstel, Giese, Lubarsch) 
Es wird angegeben (Silberkuhl, Esch), daß sie die Abbildung ganz unregelmäßiger, jedenfalls 
nieht kreisrunder Ringschatten zur Folge habe. während die tuberkulösen Hohlräume tomo 
sraphisch fast immer kreisrund bzw. kugelig erschienen. Diese Annahme scheint uns aber nur für 
len kleinsten Teil der Fälle zutreffend zu sein. Wenn man bedenkt, daß die meisten tuberkulösen 
(avernen bei der Silieose nicht innerhalb einer rein tuberkulösen Infiltration liegen. sondern fast 
mmer in kombinierte silicotische Schwielen eingebettet sind, dann leuchtet ein, daß ihre Wandung 
einem Schrumpfungszug aus verschiedenen Richtungen und in unterschiedlicher Stärke aus 
gesetzt ist. Dies bedingt auch tomographisch Abweichungen von der Rundform, wie sie bei den 
reinen Lungentuberkulosen obligat ist. Im übrigen ist es eine verbreitete Erfahrung, daß kaum 


etwas so schwierie sein kann wie die Beurteilung einer Höhle im Schwieleninnern: die kombi 


ierten pseudotumorösen Schwielen zeigen ja eine so enge Verquiekung von silicotischen und 
tuberkulösen Alterationen, daß sie selbst in tabula und histologisch vielfach nicht zu trennen sind. 


Im übrigen kann auch eine großtraubige Anordnung der Aufhellungen tomographisch bei einer 
vielfach an die Struktur tbe.- 


sonst homogenen Verschattung gefunden werden: sie erinnert 
eırrhotischer Lungenprozesse, und es handelt sich dann auch nicht selten um einen silieotisch 
umkleideten, alten eirrhotischen Prozeß oder um eine Höhlenbildung auf dem Boden vereiterter 
Bronchiektasen (Scheid). 

Die tomographischen Befunde in den einzelnen Silicosestadien können nur kurz skizziert 


werden. Beim beginnenden und auch ausgeprägten Knötchenstadium läßt sich die pleuranahe 





Ps 


.— 


u nn un 


., INFT E20 m. 


‚a. ı,. ı m 1 


% 


406 R. Haubrich 


Anhäufung der Granulome durch Schichtaufnahmen in transversaler und frontaler Rich‘ 
gut darstellen. Es gelingt außerdem auch, asymmetrische Verschleierungen des Übersi 
bildes in einzelne dichtere Kernschatten und Pleuraverdiekungen aufzugliedern. Dieser, fü 
sog. „komplizierte Pneumonokoniose“ des englischen Schrifttums (Fletcher, Cochı 
typische Befund einer unbestimmten Verdichtung wird häufig vervollständigt durch hilus 
Knoten, die streifig mit den beschriebenen diehteren Kernschatten verbunden sind, also iı 
stitiellen Charakter haben. In solchen Fällen ist vielfach ein Infekt vorausgegangen. Ähn 
Verhältnisse scheinen auch mitunter für asymmetrische pseudotumoröse Silicosen vorzuli: 
wo eine Pneumonie der betreffenden Seite vorausgegangen ist. 

Im Stadium der ausgedehnten Verschwielung lassen sich tomographisch nicht nu 
tumorösen Großschwielen gut lokalisieren, sondern auch in ihrem Aufbau näher bestim 
Wenn narbige oder verkalkte Kerne in ihnen nachweisbar sind, läßt sich auf eine spezit 
Infektion früherer Zeit schließen. Auch die Umgebung der schwieligen Tumoren bzw. ihr: 
erenzung wird im Schichtbild anschaulicher. Ist die Begrenzung sehr scharf, dann erscheint 
umgebende Emphvsem häufig besonders stark. Ein unscharfer Rand läßt das umgebende En 
sem weniger auffällig werden. Daß es sich in solchen Fällen stets um Prozesse handelt, dis 
nicht zum Stillstand gekommen sind (Belavew), kann jedoch nicht angenommen werden. \ 
haben früher darauf aufmerksam gemacht, daß die Großschwielen gerade der Arbeiter au 
keramischen Industrie und der Herstellung feuerfester Steine eine weniger scharf begreı 
verwaschene Verschattung bilden, die sich von dem meist scharf abgesetzten Schwielensch 
anderer Staubberufe deutlich unterscheiden. Dieser berufsspezifische Unterschied kann 
nur auf einer verschiedenen Progredienz beruhen, sondern ist wahrscheinlich auf Untersel 
der Lokalisation (Pleuranähe) und des Schrumpfungsgrades zurückzuführen. 

Emphvsematöse Veränderungen stellen sich im Schichtbild ais Randemphvsem oder auc! 
segmental beschränktes Emphysem dar. Es kann als diffus, klein- oder großblasig in Erschei 
treten. Veränderungen des Bronchialbaumes sind tomographisch gleichfalls gut faßbar. Ver 
ziehungen durch einseitige Schwielen oder eirrhotische Prozesse stellen sich auch in tief 
Abschnitten gut dar, ebenso Verengerungen oder Erweiterungen. Verdiekungen der Bron: 
wand, vor allem im Zusammenhang mit einer Begleitinfektion, lassen sich gleichfalls gut erkenn« 
Und schließlich ist mit der Tomographie auch eine Beurteilung der Lungengefäße mögliel 
Kröker an ‚asymmetrischen, einseitigen“ Silicosen nachgewiesen hat: eine einseitige 6: 
hvpoplasie scheint für derartige Befunde verantwortlich zu sein. 

Auf die Wiedergabe von beispielhaften Abbildungen wird aus Gründen der Raumersp 
verzichtet: im übrigen sind die Vorteile des Schichtverfahrens in der Diagnostik der Sili. 
jedem Gutachter zur Genüge bekannt. 

Zusammenfassung 

Nach einer kurzen Erörterung der allgemeinen röntgenologischen Differentialdiagnostik der S 
besonders gegenüber der chronischen Stauungslunge und der miliaren Lungentuberkulose, werden die 
spezifischen Röntgenmerkmale bei den Silieosen verschiedener Staubberufe ausführlich dargestellt. D 
rakteristik der reinen Sandsteinsilicosen folgt die Besprechung der verschiedenen Mischstaubsilieosen 
binationsformen entstehen nach Exposition in verschiedenartigen, aufeinander folgenden Staubarbeit: 
weisen im Röntgenbild eine Verbindung der jeweils spezifischen Merkmale auf. Seltenere sonstige S 
typen werden kurz gekennzeichnet, die „akute“ Silicose eingehend besprochen. Die röntgenologische K: 
der staubspezifischen Bildtypen ist Voraussetzung für die Röntgendiagnose einer Begleittuberkulos 
Zusammenstellung tomographischer Befunde und ihre Bewertung für eine verfeinerte Bildanalyse schl 


Übersicht über die berufsspezifische röntgenologische Differentialdiagnostik der Silicosen ab. 


Summa r\ 


After a brief discussion of the common roentgenologie differentialdiagnosis of silicosis, specıall 
ehronie pulmonary congestion and miliary tuberculosis of the lungs the author demonstrates in d 


specific roentgenographic findings in silicosis of various dusty trades. The characterization of pur: 


mason’s disease is given and the different mixed-dust-silicoses are discussed. In case the workers arı 
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fferent dusting compounds in succession the roentgenogram reveals a combination of th« specific features 






Rare types of silicosis are briefly characterized, the ““acute” silicosis is commented upon in detail. The roent 





logie knowledge of the exact pattern of the abnormal lung changes in different types of silicosis is a n« 





ary assumption for the roentgendiagnosis of silico-tubereulosis. In elosing the author reviews the tomo 





raphie findings and their valuation. F.H,) 







> 
Resume 






Apres une breve etude du diagnostie radiologique differentiel genöral de la silicose, tout partieulierement 


rapport ä la congestion pulmonarie cehronique et ä la tuberculose pulmonaire miliaire, on « xpose en detail 





ndices radiologiques specifiques des silicoses propres aux diverses professions exposces aux poussiöres 





Un « xamine d’abord les caracteristiques des siılieoses pures des gres et cell s des diverses sılıcoses dies a des 





poussieres melangees. Des formes combinees apparaissent apres l’exposition aux poussieres dans diverses pro 





fessions cons@cutives et prösentent sur l’ımage radiologique un rapport entre les differents indices spe: ıifiques 





On definit suceinetement des formes de silicoses plus rares; la silicose »aigu fait l’obiet d’une etude appro 





fondie. La connaissance radıologique des images tvpiques correspondant A chaque poussiere est pre SUPPOSE« 





pour le diagnostie radiologique d’une tuberculose concomitante. Un celassment des rösultats tomographiques 





eur utilisation pour un« ınalvse tres poussee de image terminent letude d’ensemb sur les diagnosties 








differentiels radiologique s des silicoses spec ifiques aux dıverses professions {R.G.) 


> 
Resumen 







Despues de referır brevemente el dıagnöstico diferenciıal radıolögrıc o general de ı sılıcosıs, especialment« 


en frente de la congestiön pulmonar erönıca y de la tuberculosis pulmonar miliar, se representan con todos detal 





s las earacteristicas röntgenolögicas profesional especificas en las sılıeosis de diferentes profesiones « xquestas 





polvos. Despues de hablar de las caracteristicas de las silicosis puras poı particulas areniscas, sigue la dis 





usion de las diversas silicosis por polvo mixto. Las formas combinadas se originan despues de exposieiön a 





diversos trabajos continuos en los cuales se produce polvo v muestran en la radiografia una union de los sig 






nos caracterısticos espeecificos. Se caracterizan brevemente otros tipos raros de silicosis v se diseute detenida 





mente la silicosis "aguda”. El conocimiento röntgenolögico de los tipos de euadros polvo-espeecificos es condieiöt 






previa para el diagnöstico röntgenolögico de una tuberculosis secundaria. Un resumen de hallazgos tomogrä 
ficos y su valoraciön para un anälisis mäs exacto del cuadro, da termino al euadro sinöptico sobre el dia 
enöstieco diferencial röntgenolögieco profe sıonal-espeeifico de las silieosis / | 
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lus der Strahlenabteilung des Kreiskrankenhauses in Ludwigsburg (( hefarzt: Dr. E.Günsel) 
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Über die Aluminiumlunge rung 
etzt 
Von Karl-Heinz Ehrecke iner 
u 
Mit 3 Abbildungen teilt 
Die Erkrankungen der Lung« Ing: 
Al-Staub werden heute nur nocl schäf 
selten beobachtet, da die meisten P st. F 
ten, die man besonders währe: ung 
letzten Krieges zu sehen bekam, an ch 
Leiden bereits gestorben sind. U] em 
Ursachen der Änderung des Char schw, 
dieses Prozesses während der Krieg ren 
und ihre Herausstellung als sogeı vurl 
„Kriegsaluminose‘ gegenüber den 2 
als relativ harmlos bekannten Al-L et 
ist von anderer Seite ausführlich (6 \tem 
ralewski, Scheidemantel) beı 
worden. 
Vor kurzem kam ein Patien! 
einer Al-Stauberkrankung der Lu: 
uns zur Untersuchung, dessen F rt 
zweifacher Hinsicht bemerkenswe:ı ua 
Erstens handelt es sich um einen | egat 
ders ausgedehnten Prozeß, der |! 
N 





i as 0 Jahre lang besteht und deı 
Abb. 1. Zustand der Al-Lunge im Jahre 1941. last ihre | ng n -*r 

nicht zur Invalidität seines Träger 

Etwa 2 Jahre nach zweijähriger Arbeit mit Al-Bronze. Harte, e e ' E V, 

wolkig-fleckige Lungenzeichnung, Herzgrenzen noch scharf, führt hat, und zweitens ist die E 


keine Zwerchfelladhäsionen. kung zweifellos in den Jahren 1937 





Über die Aluminiumlung« 


tanden, als infolge der damals be- 
nden Produktions- und Arbeits- 
neungen das Auftreten von Äl- 
senerkrankungen nur ganz selten 
bachtet wurde. 
Der jetzt 4Vjährige Patient arbei- 
von 1937-1939 in einer Fabrik, in 
Metallteile mit Al-Bronze gespritzt 
rden. so daß die Werkhalle gewöhnlich 
on diehten Staubschwaden erfüllt war. 
1939 wurde das Verfahren beanstandet 
ınd das Spritzen wurde eingestellt 
Verschiedene Arbeiter hatten damals 
ıber Masenbeschwerden veklart. Wei- 
tere Lungenerkrankungen wurden nicht 
semeldet, allerdings wurde keine Rönt- 
a nuntersuchung der Belegrschaft vorve- 
nommen. Im Jahre 1941 wurde bei dem 
Pat. im Anschluß an eine schwere Erkäl- 
tune eine Thoraxdurchleuchtung ge 
macht, bei der bereits Lungenverände- 
rungen in ähnlicher Ausdehnung wie 


Die gleich« \l-Lung ' yit ep ıboe 1950 
ietzt festeestellt wurden (Abb. 1). Bei Stärker: 


hartstreifig-fleekige Zeichnung. Herz randunscharf, 
einer Durchleuchtung im „Jahre 1934 Zwerchfellzipfelung, deutliche Reehts- und Hochziehung de: 
war kein krankhafter Befund festge 
stellt worden. Nach 3monatiger Erho- 
luneskur wurde der Pat. im Büro be- 
schäftigt, wo er auch jetzt noch tätig 
st. Eine Anerkennung als Berufserkran- 
kung wurde abgelehnt. Der Pat. fühlte 
sıch immer ganz wohl, und erst seit ei- 
nem Jahr treten zunehmende Atembe- 
schwerden schon bei kleineren An- 
streneungen auf. Morgens etwas Aus- 
vurf, Untersuchung auf Tbe. immer 
egativ, kein Fieber. Klinisch fand sich 


ıber beiden Lungenspitzen verschärftes 


\temgeräusch, vorn oben und besonders 
‚wischen den Schulterblättern vesico- 
bronehial mit reichlich kleinblasigen. 
feuchten, z. T. klingenden RGs. Herz- 
rein, zweiter Pulmonalton akzen- 

rt. Leber nicht vergrößert. keine 
Blutsenkung, normal, WAR 


Die jetzige Röntgenuntersuchung 
1950) zeigt die für eine Al-Lunge 
ı als tvpisch zu bezeichnenden 
\ ypı8s Schiehtaufnahme der Lunge Abb. 3 in 10 em Dorsalabstand. 
eränderungen (Abb. 2). In beiden pichte paratracheale Verschattungen, die sich nach lateral 
e..feldern, insbesondere indenOber- fortsetzen 
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geschossen, harte wattige und wolkige, teils streifenförmige Verschattungen, dazwischen 

sondere basal überblähtes Lungengewebe. Als besonderes Charakteristikum die nach recht 

oben hochgezogene Trachea sowie die Zwerchfellzipfelung und die dichte paravertebral« 
schattung besonders rechts. Das Herz ist randunscharf und nicht auffällig vergrößert. Die Se| 
aufnahme (Abb. 3) 10 em Dorsalabstand läßt dichte Drüsenpakete um die Trach: 
furkation erkennen, die sich weit nach lateral erstrecken und die Bronchialäste umgeben |) 
Bronchialverzweigungen erweitern sich nach oben zu kirschkerngroßen bronchiektat 
Kaverneriedie als wabiges System beide Oberfelder durchsetzen und auch bei der Bronchogı 

mit Perabrodil viscös zur Darstellung kommen. In den basalen Lungenabschnitten grobe Strun: | 
bildungen, überwiegend in der Längsrichtung, die bis zum Zwerchfell reichen. Einschmelz 
des Lungengewebes sind nicht nachweisbar. 

Die röntgenologisch sichtbaren Verschattungen dürften wohl hier neben intrapulm: 
Infiltrationen in erster Linie durch atelektatische und indurative Vorgänge bedingt sein. 
eingehenden Untersuchungen von Kahlau, Kirch, Jötten und Jäger zufolge liegt ; 
Veränderungen eine diffuse hyalinisierende Degeneration des Lungenparenchyms zugrund 
zu einer Gerüstsklerose der Lunge führt, hervorgerufen durch die kolloidehemische Wirkuı 
Al-Ions, daneben auch wohl noch durch eine rein mechanische Wirkung der Al-Teilchen. K 
nimmt auf Grund seines Sektionsbefundes auch entzündliche Vorgänge an, während K | 
entzündliche Erscheinungen vermißte. Die von Jötten und Eickhoff durchgeführte: 
experimentellen Versuche sprechen für eine Komplexwirkung mit Pneumokokken. Im Ein: 
wird sicher auch die individuelle Reaktionsbereitschaft für den Verlauf eine wesentliche | 
spielen. Auch die Ansicht Jamins, daß die Erkrankung allergiebedingt sei, ist in diesem Z 
sammenhang erwähnenswert, und es spricht zweifellos einiges dafür, sie wird jedoch vor 
meisten Untersuchern vorläufig für die Pathogenese nicht in Betracht gezogen. Daß der A 
Staub nicht unbedingt eine: schädigende Wirkung ausüben muß, geht aus amerikanischen B 
richten hervor, wo der Al-Staub sogar als Schutzstaub empfohlen wird. Hiermit berührt 
jedoch schon die Frage nach der Wirkung von Staubgemischen und die gegenseitige Beeinflu 
der Wirksamkeit durch Änderung der Löslichkeit, Pufferung u. a., worauf hier jedoch 
näher eingegangen werden soll. 

Bei unserem Patienten hat eine 2jährige Staubexposition bereits genügt, um die Bi 
derartig hochgradiger Veränderungen hervorzurufen, wie ja überhaupt die Entstehung; 
Lungenfibrose durch metallisches Aluminium kürzer ist als bei den meisten übrigen Pn« 
koniosen. Nach Koelsch ist bereits ein Jahr ausreichend, um den Erkrankungsprozeß 


lösen. Die experimentellen Versuche von Jäger haben außerdem gezeigt, daß auch nacl 
Aufhören der Staubeinwirkung die Reaktion aus dem Al-Speicher der Lunge sich noch „unge 
fortentwickeln kann. Es können auch schon pathologisch-anatomische Veränderungen vorl erscl 
bevor sie röntgenologisch nachweisbar sind (Kahlau), was die Frühdiagnose leider ersc| mme: 
Daß die Erkrankung bei unserem Patienten bisher nicht als Berufsleiden anerkannt ler i 

ist erklärlich, denn wie Scheidemantel angibt, sind alle in seinem Bericht von 1940 I nd I 
angemeldeten Fälle abgelehnt worden. Die Anerkennung der Al-Lunge als Berufskrankheit ch ı 
erst 1943 erfolgt. Eine bestimmte Schwere der Krankheit wird darin nieht gefordert, so daß nd b 
leichtere Fälle anmeldungs- und entschädigungspflichtig sind. v 
Differentialdiagnostisch müßten vor allem eine Lungentuberkulose und eine Lues ausg lerı 
schlossen werden. Gegen die Tbe. sprechen die Anamnese, das stets negative Sputum und : ngei 
eine Al-Lunge typische Röntgenbefund. Außerdem ist es unwahrscheinlich, daß ein solch ausg u 
hu 


dehnter Prozeß tuberkulöser Art stationär geblieben wäre. Für eine tertiäre Form der Lu: 
auch mit starken indurativen Veränderungen einhergehen kann, finden sich keine anamnest 
Hinweise und auch keine anderen tertiär luetischen Merk male, auch ist diese Form deı 
äußerst selten. Deist fand bei Sektionen von Luetikern nur in 0,3—0,5°, syphilitische Lunger BER 


veränderungen. 





R. 


Glauner: Über Lungenverschattungen bei Q-Fieber 


Zusammenfassung 


Es wird über einen Patienten berichtet, bei dem nach Anamnese und dem charakteristischen Röntgen 
I das Vorliegen einer schweren Aluminiumlunge anzunehmen ist. Die pathologische Anatomie und die 
‚wenese der Al-Lunge werden kurz erläutert. 


Summar\ 
\ case is reported in which history and charaeteristi« 


roentgenographie findings suggest the diagnosıs 
ere aluminosis. Pathologie anatomy and pathogenesis of aluminosis are 


breaflı elucıdated I H.) 
Resum« 

On eite le cas d’un malade chez lequel; d’apres l’anamnes les resultats radıologiques ı 

ıt supposer l’existence d’un cas grave de 


aracterıstiques, 
‚poumon infiltre d’alumınıum Suit 
tomiıe pathologique et la pathoge 


ut une breve explıiceation sur 
nese du poumon infiltre d’aluminium 


{R.G.) 
Resumen 
Se refiere un pacıente, en el que puede suponerse segün la anamnesıs y el hallazgo radıol: 
un grave pulmön del aluminio. Se 


rico earacteristico, 
Se citan brevemente la anatomia patolı 
pulmön del aluminio. 


existencia de 


ri patogenıa 
F. A 
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Über Lungenverschattungen bei Q-Fieber 
Von RR. Glauner 


Mit 4 Abbildungen 


In dieser Zeitschrift Bd. 72, S. 282, haben wir zusammen mit Freeb Stellung genommen zu 
Lungenverschattungen bei Virus-Grippe. Anläßlich einer Virus-Grippeepidemie hatten wir die 
erschiedenen Lungenverschattungen, die 


bei den im 
mmer gefunden wurden, eingeteilt in 2 


Krankenh tus beobachteten 


Patienten 
2 Gruppen. I. Zarte, wenig dichte, glasige in Hilusnähe 
in der Peripherie gelegene, aber meist mit dem Hilus in Verbindung stehende Schatten 
ind II. diehtere, wolkige, teilweise auch fleckige Verschattungen. In der Gruppe I hatten wir 

h unterteilt a) in Verschattungen mit mehrstreifigem Charakter in einem glasıgen Untergrund 
ınd b) in Verschattungen von homogenem milchglasartigem Aussehen 


Wir hatten betont, daß es nieht möglich ist 


| 
ii 


aus dem Röntgenbild charakteristise he Ver 
erungen abzulesen, daß aber beim Auftreten der in Gruppe I geschilderten Lungenverschat 
ingen an eine Viruspneumonie zu denken sei. In der amerikanischen Literatur wird in der Regel 
n einer „atypischen‘‘ Pneumonie gesprochen, wobei nicht unterschieden werden kann, ob es 
ch um eine Virusgrippe oder um ein @-Fieber handelt. Mit zunehmender 


bakteriolorisch 
serologischer Differenzierung ist es auch in Deutschland möglich geworden 
).F 
x 


Virusinfektion und 
ber zu unterscheiden. Auf diese bakteriologischen Möglichkeiten kann hieı 
sangen werden. Wir haben in unserer Arbeit ..Über Lungenverschattungen bei Grippe‘ 
esbezügliche Literatur gebracht 


f 


nicht näher 
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Vergleichsmöglichkeiten über ( 
und Q-Fieber standen uns damals 
zur Verfügung, aber aus der Lit 
eing hervor, daß das klinisch = ke 
übereinstimmende Bild der Virus M 
und des Q-Fiebers auch röntgen:« 
weitgehend gleichartig ist. 

Im Januar und Februar 1950 

W ir Gelegenheit. Beobachtungen hi Ju 
Q-Fieberepidemie in Stuttgart z 
chen. Alle Fälle, die wir beobachtet: 
hier mitteilen. sind serologisch ges 
Die Epidemie ging vom Schlacht! nes 


Wir wollen auf alle epidemiol: 





Angaben verzichten und uns ledig Fı 

die röntgenologisch nachweisbar: [hoı 

senveränderungen beschränken. D Ss] 

teil dieser Beobachtungen lag daı srolt 

die Kranken sehr früh. meist sel teriol 

Tan >. Tag, ins Krankenhaus kameı | el s 

können deshalb über Frühfälle beı | 

Wenig diehter, homogener, glasiger Schatten im rechten Mit . 

tel- und Unterfeld, der nach dem Hilus zu etwas dichter wird. wobei aber gleich gesagt werde: zu 

Keine Lappen- oder Segmentbegrenzung. 2. Krankheitstag daß es nicht gelungen ist, zeitliche B nıs 

ziehungen zwischen den von uns aufs zripp« 

stellten Gruppen der Verschattungen herzustellen. Hatten wir anfänglich vermutet, « Wir b 

Gruppe I, also die von vorneherein auf eine atypische Pneumonie verdächtigen Frühfäl elsei 
die Gruppe Il, die mehr uncharakteristischen differentialdiagnostisch viel schwieriger 

nenden Verschattungen, spätere, vielleicht bakteriologisch mischinfizierte Fälle wären hied 

das nach unserer jetzigen Erfahrung nicht haltbar. Wir beobachteten von vorneherein I 

es bei der Viruspneumonie sahen, verschiedene Bilder. n I 

Die zweite Tatsache, positiver als die eben angeführte, ist die, daß man Viruspneumoı neun 

@Q-Fieberpneumonie nicht unterscheiden kann, so wenig man imstande ist, klinisch eine | J-Fie! 

scheidung zu treffen. Es ist also vielleicht doch besser, zunächst röntgenologisch von einer atv] sc 

Pneumonie zu sprechen, um offen zu lassen, ob eine Virusgrippeinfektion oder ein Q-Fiebeı t b 

Wir beobachteten an unserem Krankenhaus 12 Patienten, und es lagen uns noch Bild N +) 

20 Patienten aus andern Krankenhäusern vor. Leider läßt sich diese Anzahl nicht verwend: J-Fiel 


statistische Unterlagen darüber zu gewinnen, in welchem Verhältnis die homogenen. ı 
Schatten mit oder ohne Streifen zu den wolkigen dichteren Schatten zahlenmäßig steh: eoba, 
3ilder, bei denen man auf den ersten Blick an eine Grippe oder an ein Q-Fieber denken 

sind etwa zu einem Drittel vertreten. Bei einem weiteren Drittel passen die Verschattungeı 

eher zu einer atypischen Pneumonie. Der Rest kann von einem tuberkulösen Infiltrat 

eosinophilen Infiltrat, einer gewöhnlichen Bronchopneumonie, besonders in den Unterf: 

manchmal auch von einer Lappenpneumonie, z. B. wenn die Verschattung an der Ba 

rechten Lungenoberlappens sitzt, schließlich von Tumormetastasen, Lungenlues, Aktinon 

u.a. nicht abgegrenzt werden. Die Schatten der Gruppe I bieten mit ihrem glasigen 

diehten Aussehen Schwierigkeiten gegenüber einer Atelektase. wenn man auch bei dies: 

immer eine seementäre Anordnung erkennen kann. Hierbei werden bei der ersten Röı egt 
untersuchung auch die klinischen Unterlagen nicht viel helfen können, da ja auch b« 

Atelektase Fieber, Husten usw. bestehen kann. Allerdings wird in solchen Fällen die Ana 


oft ausschlaggebend sein können. 








Im Rahmen einer Epidemie bieten 
türlich Beobachtung 
kommenden Fälle die größten Schwierig- 


na die ersten 


zur 


Kel 


Mı 


n. Meningitis, Typhus, Paratyphus, 
rtuberkulose, Sepsis, subphreni- 
und paranephritischer Abszeß und 
nderes sind die Einweisdiagnosen, und 
la der physikalische Befund über den 


Lun 


önteenologischen Thoraxuntersuchung 


sven in der Regel fehlt, kommt der 
ft ausschlaggebende Bedeutung zu. Erst 
n zweiter Linie wird man beim Vorliegen 
nes pulmonalen Befundes zu ergrün- 
len suchen. was differentialdiagnostisch 

Frage kommt. Der röntgenologischen 
[horaxuntersuchung kommt aber auch 
n spateren Tagen 


immer noch 


eine 
sroße Bedeutung zu, weil ja die bak- 


terioloeischen Befunde bekanntlich erst 
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N jel später positiv werden. 
Beim Auftreten von zwei oder 
» \bh. Ih 
nehreren Infiltraten entsprechend dem -. 
s - . r: ‚Krankheitstag. Die Verschattung hat an Dichte abreno 
' :linisehen Bild ist auch an eine Virus- 14. Krankheitsta ur uhr ıbgenom 
j = men. Sie ıst jetzt feinstreifig, aber immer noch glasig 
für srippe oder an ein Q-Fieber zu denken. ' 
+ i 43 jähriger Metzger. Starke Kopfschmerzen, Brechreiz, Kreuz 
Wir beobachteten nur zweimal eine dop- Ben Fang 
schmerzen. Temperaturen zwischen 39,5 und 40,5. Lvtischeı 
pelseitige Verschattung. Das scheint bei Abfall in 5 Tagen zu subfebrilen Werten. Zweiter Fiebergipfel 
len verschiedenen Epidemien sehr ver- am 16. Tag mit 39,5. Husten, blutiger Auswurf. Penieillin und 
schieden zu sein, s. Veiel Globucid wirkungslos. 9000 Leukoevyten. Verschattung bis 
2 : ö zum ?1. Tag nachweisbar. Diese Bilder entsprechen unsereı 
Der einzige Unterschied serenüber 
u TUppe h 
n Lungenverschattungen bei Virus- 
meumonien, der aber wohl zu gering ist. um entscheidend zu sein, ist der, daß wir bei den 
()-Fieberkranken seltener eine Hilusbeteiligung sahen. ‚Jedenfalls kamen Bilder wie unsere Abb. 2 
ıs der früheren Arbeit nicht vor, und die Hilusbeteiligung bei mehr peripheren Verschattungen 
rat bei weitem nicht so deutlich hervor. Diese Beobachtung stimmt mit den Mitteilungen 
n Jacobson, Dendlinger und Carter überein, die sich um die Differentialdiagnose des 
Q-Fiebers bemühten. Dagegen können wir der Behauptung dieser Autoren, daß nämlich eine 
rennung gegenüber der Pneumokokkenpneumonie unmöglich sei, für den größten Teil unsere: 
)) Beobaehtung nicht zustimmen. Oberlappenpneumonien 


ppenbegrenzt und unterscheiden sich auch in der Dichte des Schattens sehı 
Beobachtungen bei Q-Fieber. Eine eindeutige Lappen 


ht feststellen. Viel schwieriger ist nach 
(uberkulosen, eosinophile Infiltrate und s« 


yannten. 


Wenig klar erscheint uns die Mitteilung von 
pische Pneumonie und das @Q-Fieber, 


4 
Ik ırı 


rırır 
“EM 


onie bezeichnen will. 


ltene Lungenverschattungen 


nologisch ganz verschieden seien. Leider geht aus ihren Ausführungen nicht hervor 
griff „atypische Pneumonie‘ und ‚‚Viruspneumonie‘ identisch 


sind so gut wie immer deutlich 


von unseren 
ode I 


Ansicht 


Sermentbegrenzung 


die 


konnten wiı 


unserer \berenzung 


veven & xsudative 


wıe wır sıe obı 


n eı 


Jacobson. Dendlinger und ( daß 


die ‚„klinis: h eın ziemli« h ähnli« hes Bild abräbe n 


ob der 


\uffassung 


ırteı 


Ist 


Wir neigen deı 


sich der Begriff atypische Pneumonie aufteilen läßt in Lungenverschattungen bei Virus 
und bei @-Fieber, falls man nicht jedes bronchopneumonisch« 


Infiltrat als atvpische 
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Abh. 2 





Abh. 3 


Wenig dichte glasige Schatten im rechten Mittelfeld außen, 
im rechten Unterfeld und im linken Unterfeld Mitte. 

29 jähriger Schäfer. 4. Krankheitstag. Temperaturen zwischen 

38 und 40,1. Senkung 20/32. 4300 Leukozyten. Lytischer 

Abfall der Temperatur innerhalb von 5 Tagen. Verschattungen 


bis zum 16. Tage nachweisbar. 


die homogenen Verschattungen bei Q-Fieber häufiger wären als bei Virusgrippe. Daß bei 


Erkrankungen mehrere Verschattungen auftreten können, wird übereinstimmend festg: 


ebenso daß die Lösung verzögert sein kann. 





Abb. 2 
Wenig dichte, mehr streifig fleckige, ı 
ten Hilus nach dem Zwerchfell zu 
Verschattung. Keine seementäre An 
keine fleckig wolkigen Schatten 
Bronchopneumonie, keine sichtbare H 
größerung. 

48jähriger Metzger. 2. Krankl 
Schüttelfrost, Temperaturen 39,9 und 41 
Tage lang. Lvtischer \bfall, L« 
10000. Senkung 55/82. Zu Beginn 
Penicillin wirkungslos. Klinische D 
subphrenischer Abszeß, Röntgenbefuı 
24, Tage nachweisbar. Dieses Bild eı 


unserer Gruppe la 


Jedenfalls haben wir bei ein 
Beren Anzahl täglicher Lungenuı 
chungen nur sehr selten Bilder x: 
die man verwechseln könnte mit « 
Teil der von uns beschriebene:ı 
schattungen bei Virusgrippe und (-l 
ber. Wenn also in der amerikan 
Arbeit die Differentialdiagnose b: i 
chen wird, so sind wir nicht sicher 
sich um eine solche zwischen Q-I 
und Grippepneumonie oder @Q-I 
und atypischer Pneumonie hand: 
bei der Begriff atvpische Pneuı 
wie gesagt, nicht klar umrissen 
scheint. Auf manchem der veröffeı 
ten Bilder, die technisch allerding 
nicht sehr glücklich sind, sieht 
ähnliche Bilder, wie wir sie bring: R 
dere würden wir eher als Lappeı 
monien oder Bronchopneumonier 
ten, also wie bei unserer Grup ' 
Q-Fieber und atypische Pneumor ' 
len sich also nach diesen Autoren 
scheiden 1. dadurch, daß die atvı 
Pneumonie eine verstärkte Hilus 61 
Gefäßzeichnung habe. Das stimmt 
einem gewissen Grad mit unseren | 
achtungen bei Virusgrippe überein 
bei Q-Fieber häufiger eine lobär: 
seementäre Anordnung vorkomme:ı 
können wir nieht bestätigen. Sch! 


können wir auch nicht bestätigeı 


I 





Über Lungenverschattungen bei Q-Fiebeı 


Zusammenfassung 
Zusammenfassend stellen wir fest: 


Ein charakteristisches Röntgenbild der Lungenerkrankungen bei Q-Fieber gibt es so w ge wie bei deı 


eni 

Virusinfektion. 

In einem guten Drittel der Fälle von bakteriologisch-serologisch gesicherten Q-Fiebererkrankungen 
Lungenverschattungen vor, die in erster Linie an eine Virus- oder Q-Fieberinfektion denken lassen. Diese 

Bilder sind besonders wichtig, weil sie oft eine Frühdiagnose ermöglichen. Sie treten oft schon am 2. Tag deı 


Erkrankung auf, lange also, bevor die serologischen Reaktionen positiv sein können. 


. In einem weiteren Drittel liegen Verschattungen vor, die man im Rahmen einer @ 


R, Fieber: pıde Imı1e 


ch als dieser Erkrankung zugehörig ansehen kann und die dann serologisch bestätigt werden müssen 
{. Bei mehreren glasigen Verschattungen kommen differentialdiagnostisch eigentlich nur eosinophile 
filtrate in Frage, die klinisch leicht ausgeschlossen werden können. Deshalb sind diese Bilder besonders wichtig 
;. Lungenverschattungen bei Virusgrippe und @-Fieber lassen sich nach unseren Beobachtungen nicht 
nnen. Ein gehäuftes Auftreten von Hilusverstärkungen und von homogenen Schatten in Hilusnähe spricht 
ehr für Virusgrippe. Unsere Beobachtungszahlen sind aber zu klein, um hier etwas sicheres aussagen zu können 
6. Die Röntgenuntersuchung der Lunge ist demnach ein wichtiges diagnostisches Mittel zur Frühdiagnos« 
n Virus-Grippe und Q-Fiebererkrankungen. 
Summar\ 
[he author summarizes: 
l. There is no characteristie roentgen finding in the lungs in @ fever just 
leetion. 
> 


2. In one-third of the cases of @ fever, assured bacteriologieallv and serologieal lung consolidatio 


found reminding initiallv of a virus or @ feveır infeetion. These features allv important as 
hey mav often enable an early diagnosis. They often come on on the second dax e illnes, that means 
ng before a serologie reaction mav thurn out positive 

3. In another third of the cases shadows occur, which at times of a @ fever epidemie nay be looked upom 
s belonging to this disease. Serologie verification is then essential 

t. Various glassy shadows must become differentiadet from eosinophilie ıinfiltration, what ıs easily don« 
nieally. 

5. As to our experience lung involvement in virus-influenza and in @ fever can not be distinguished 
\Iultiple magnified hilar shadows and homogeneous density around the hilus are more likely the cause of 
rus-influenza. The number of cases is vet too small to make definite statements 

6. Roentgenexamination of the lung nevertheless plays an important part in early diagnosıs of virus-in 
enza and Q@ fever. F.H.) 

Resume 

L’auteur parviıent aux eonelusions suivantes 

I) L’image pulmonaire dans la fievre Q n'est pas caracteristique, comme d’ailleurs dans les infeetions par 

irus de la grippe. 

2) Dans !/, des cas les infiltrations pulmonaires sont assez typiques pour faire penser a une ınfection a virus 
ä& Riekettsia Burnetti, diagnostie que la serologie viendra eonfirmer par la suite. Les modifications pul 
naires apparaissent au 26 Jour deja, bien avant les reactions serologiques. 

3) Dans certains cas A opacıtes peu denses le seul diagnostie differentiel discutable est celuı d’infiltrat 
sinophile fugace (syndrome de Löffler) que l’examen elinique permet d’exelure facılement 
+) Dans ’/, des cas les infiltrations sont moins typiques et le diagnostie n'est possible que dans le cadr: 


Ir epidemie et econfirme plus tard par l examen serologique. 


') Les infiltrats pulmonaires grippaux et ceux de la fievre @ sont trös semblables. La presence de hiles 


s marque6s et d’infiltration parahilaire semble plaider en faveur de l’etiologie grippale. Le nombre de nos cas 
ncore insuffisant pour l’affirmer avec certitude. 
6) La radiographie pulmonaire est un element important du diagnostie precoce de la pneumonie grippale 
ı fievre Q. P. J.) 


Resumen 
sumiendo comprobamos: 


1®, Ni en la fiebre-@ ni en las infecciones viricas de la gripe hay una radıografia caracteristica de las 
ermedades pulmonares. 
>". En una buena tercera parte de los casos con enfermedad de fiebre-Q, as gurados bacteriolögica- \ 
gicamente, existen sombras pulmonares, las que en primer lugar dejan pensar en una ınfeccıöon por virus 
Itel Q. Estos cuadros son de especial importancia, porque posibilitan freeuentemente un diagnöstico 
maturo. Muchas veces aparecen ya en el 2° dia de la enfermedad, o sea mucho antes de que las reacciones 
rologıcas puedan ser positivas. 
En otra tercera parte existen sombras, que pueden calificarse como pertenecientes a estas enfermedades, 


ırgen de una epidemia de fiebre-Q@ y que deben ser afirmadas serolögicamente. 
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4°. En caso de varias sombras vitreas sölo pueden tenerse en cuenta y eso en sentido diagnösti 
rencial, infiltraciones eosinöfilas, que elinicamente pueden exeluirse fäcilmente. Por eso son de especia 
tancia esos euadros. 

5°, Segün nuestras experiencias no pueden separarse sombras pulmonares en gripe por virus y f 
l,a apariciön frecuente de intensificaciones de hilos y de sombras homogeneas en la cercania de los 
habla mäs en favor de una gripe por virus. Pero nuestras eifras de observaciön no son suficientes, pa 
algo seguro. 

6°. La exploraciön radiolögiea del pulmön es por lo tanto un medio diagnöstico ımportante para 


nöstico prematuro de gripe por virus v enfermedades por fiebre-@ 
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lus der thoraxchirurgischen Heilstätte Wehrawald Schwarzwald (Chefarzt: Dr. med. H.Good in 
uU 
Eine Methode, die Verschieblichkeit des Mediastinum 
objektiv nachzuweisen = 
Von J. Maurath in 
Her 
Mit 1 Abbildung 
Seit längerer Zeit führen wir vor Operationen 
Lungen bronchospirometrische Untersuchungen 
Arnaud durch, d.h. die Ventilationsgrößen, voı 
Vitalkapazität und Atemgrenzwert der gesunden | 
(Atemreserven) werden gemessen, nachdem die | 
Lunge, die operiert werden soll, durch einen B iffe 
von der Atmung ausgeschaltet ist. Über Technik u met 
Bedeutungdieser Methode berichten wirananderer Stelle* Hall 
Ist eine Lunge von der Atmung ausgeschalt 
kann sie den Bewegungen des Thorax nicht durch A Vin. 
dehnung, sondern nur durch Mitgehen folgen, w: eiu 
das Mediastinum nach der blockierten Seite yezos vare 
wird. vorausgesetzt natürlich, daß es beweglich ist. B 
der Ausatmung kehrt das Mittelfell in seine Ausgang etwa 
stellung zurück. Wichtig ist, daß der Blocker in Exsp nseı 
tionsstellung geschlossen wird. Ist das Mediastinuı meist 
steift. so sehen wir nach Blockierung keine Beweg Herz 
Abb. 1. Stellung des Mediastinum in In Abb. 1 zeigt auf einem Film die Stellung des M Da ı 
und Exspiration, nachdem der rechte stinum bei liegendem Blocker, der zur besseren Darst: ırd 
Hauptbronchus durch einen Blocker veı mit Joduron gefüllt ist, in Ein- und Ausatmung. Die \ Meßf 
Bene Iu6. schiebung des Mittelfells ist dabei deutlich zu erk« 
Durch die Blockierung einer Lunge, d.h. Verschluß des Hauptbronchus mittels aı 
baren Ballons, können wir also die Beweglichkeit des Mediastinum objektiv nachweis 
Schrifttum: Arnaud, J.: Tulou u. Merigot, L’Exploration de la fonetion respiratoire, Masson 
Paris 1947. 


* Die Bedeutung der Bronchospirometrie in der Lungenchirurgie, Arch. klin. Chir. 1951 (in 








Aus dem Röntgeninstitut Dr. Chantraine, Net uß am Rhein 


Untersuchungen über das minderleistungsfähige Herz 
Von W. Lemeke 
Mit 4 \bbildung« n 


Nach dem Zusammenbruch im Jahre 1945 arbeitete Chantraine** an der Med. Unis 
Klinik in Gießen (Direktor: Prof. Dr. Voit) und beschäftigte sich vor allem mit röntgenologi 
schen Herzuntersuchungen bei Patienten mit Atemnot, deren Beschwerden sich aus dem übrigen 
klinischen und röntgenologischen Befund nicht sicher ableiten ließen. Da die Feststellung der 
bsoluten Herzmasse bisher immer enttäuscht hat und keine Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
les Herzens zuließ, wurde nur Wert auf Formveränderungen, insbesondere auf objektiv-meß 
hare Formveränderungen gelegt. 

Die Herzachse verläuft beim ausgewachsenen, gesunden Menschen von rechts-hinten-oben 
nach links-vorne-unten. Daher muß während der Durchleuchtung bei Drehung des Patienten 
in den ersten Schrägdurchmesser der Transversaldurchmesser des Herzens so lange an Größe 
zunehmen, bis das Herz schirmparallel steht. Ch. maß den Transversaldurchmesser bei gleicher 
Herzaktionsphase in vier verschiedenen Projektionen während der Durchleuchtung 


2.P, = rechter Herzrand und rechter Wirbelsäulenrand in Überprojektion 


schirmparallel ; 


3. P, = rechter Herzrand und Wirbelsäulenmitte in Überprojektion; 


t. P, = rechter Herzrand und linker Wirbelsäulenrand in Überprojektion 


nk Der Unterschied zwischen Pl. und dem größten der folgenden Masse wurde als Projektions 
k lifferenz (PD) bezeichnet. Gemessen wurde mit einem durchsichtigen Maßstab, der im Zenti 
n meterabstand geeicht war. Dieser Maßstab wurde auf der Mitte des Leuchtschirmes befestigt. 
. Halb- und Viertelzentimeterwerte mußten geschätzt werden. 
Nach Ch. Angaben war PD = 0,5 cm und weniger als positives Zeichen im Sinne eineı 

Aus Minderleistungsfähigkeit zu bewerten und wurde fast ausschließlich bei Patienten mit Atemnot 
n gefunden. PD = 1,0 em und mehr wurde bei Herzgesunden gemessen. Übergangswerte um 0,75em 
0 waren äußerst selten. 
B Diese Methode modifizierte ich, weil die Schätzung der Halb- und Viertelzentimeterwerte 
R etwas ungenau ist, und kontrollierte die früheren Ergebnisse bei weiteren 1000 Patienten aus 
pit unserer ambulanten Röntgenpraxis. Es waren 

meist EKG- und Thoraxfälle, aber auch die 27. M. 1950 — Muller Ännelore 2 28 Jahre 
0 Herzen anderer Patienten wurden ausgemessen. 

Da die Messungen nur von mir ausgeführt = 
lu wurden, dürften die sogenannten subjektiven 
Vi Meßfehler in kleinen Grenzen streuen. Folgen- 
” iermaßen wurde gemessen: 


V — 14 | nn —— 
—— 7] 7 pa 4 
( * Nach einem Vortrag bei der Tagung der Rhein. IH 321? 4) 
Röntgengesellschaft in Lennep am 14. 10. 1950. w | 
* Fortschr. Röntgenstr. Bd. 71 [1949]: 239. „Über 
intgenbild des minderleistungsfähigen Herzens. \bh. I 


ntgenfortschritte 74, 4 
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Ein Cellophanbogen von der Größe DIN A 5, der parallel zu seiner linken Seitenkant: 
einem Tuschestrich versehen war, wurde im Querformat auf der Mitte des Leuchtschirme: 
festigt. Dazu braucht man seine obere Kante nur leicht anzufeuchten und an das Bleiglas aı 

drücken. Nun ließ sich bei der Durchleucht 
dieser Tuschestrich am rechten Herzran!ı! 


wpeimessungen 


legen und der gewählte Zwerchfellstand s 


..3 EIER TERRA HP HG 
N ——— m TG der linke Herzrand in den verschiedenen | 
RN ı Mitellage jektionen miteinem Kugelschreiber markii 
Anschließend wurden die Messungen bei Ta 
licht am Schreibtisch mit einem Zentim: 
y | ea >. 4 maß exakt ausgeführt. 
2 ayer Bun Verschiedene Kontrollmessungen eı 
* a a re a Exaktheit der Methode. Bei 20 
04 ln . ienten wurden unabhängig voneinaı 
| AV, Doppelmessungen unter gleichen Bedingu: 
4 In Miftellage ı d nach Valsalva 


If 


(Mittellage) durchgeführt. Selbstverstän 
Abb. 2 waren die entsprechenden, absoluten Pr: 
tionswerte beim selben Patienten verschi: 


groß, weil der jeweilige Zwerchfellstand geringfügig differierte. Aber die Werte der Projekt 


differenzen liegen so nahe beieinander, daß sie das Resultat der Messungen positin 
negativ nicht wesentlich beeinflussen. 


Bei weiteren 10 Patienten wurden unabhängige Vergleichsmessungen im tiefsten Inspiı 


und im extremsten Exspirium durchgeführt. Die Fälle 2, 7, 8 hatten keine Atemnot, der ins} 


torische Wert der PD entspricht dem negativen, der expiratorische dem positiven Zeichen. B: 


den übrigen Fällen streuen die Werte ziemlich erheblich, jedoch wird bei ihnen das Zeichen ı 
zwischen positiv und negativ verschoben. Anscheinend ist die Form des Herzens währen(d 
Inspiriums richtiger zu beurteilen als während des Exspiriums, weil durch den übertrieb» 
Zwerchfellhochstand doch eine ziemlich erhebliche Deformierung verursacht wird. Daß 
tiefstem Exspirium extreme Verhältnisse vorliegen, entspricht ja auch den klinischen Erfahruı 
(z. B. Roemheldscher Symptomenkomplex). 

Weitere 10 Kontrollmessungen wurden in Systole und Diastole doppelt ausgefü 
Fall 6 und 10 haben deutliche Atemnot, in der Systole ein positives, in der Diastol 
negatives Zeichen. Fall 7 ist ein Grenzfall. Bei den übrigen streuen die Werte zwar ı 
ganz so stark wie bei den vorigen Messungen, aber immerhin noch erheblich. Die Auswert 
des Zeichens positiv oder negativ wird nicht beeinflußt. Die systolischen Werte scheineı 


nauer als die diastolischen zu sein. Aber noch ein anderer Grund spricht dafür, in der Syst 


zu messen. In dieser Herzaktionsphase ist der Kontrast zwischen Herzschatten und Lunge: 


besonders gut. 


Bei 20 Patienten wurde in Mittellage und während des Valsalvaschen Versuchs gemesseı 


Technisch wurde so verfahren, daß zunächst die normale Messung ausgeführt wurde. Anschlie 
ließen wir den Patienten 20 Sekunden pressen und maßen dann noch einmal. Die Werte deı 
streuten in erträglichen Grenzen. 18mal war die Beurteilung des Zeichens übereinstimm 
Nur 2mal verschob sich das Zeichen bei Patienten ohne Atemnot von der negativen zur posit 
Seite hin. Leider fehlte in unserer ambulanten Röntgenpraxis die Möglichkeit, den Grund d 
Verschiebung durch eingehende, klinische Untersuchungen zu ergründen: dennoch darf 
sagen, daß der Valsalvasche Versuch das Ergebnis der Messungen in Mittellage nicht wesent 
beeinflussen konnte. 

Besondere Sorgfalt wurde der Anamnese gewidmet, insbesondere der Frage Ateı 
oder nicht. In Zweifelsfällen führten wir eine entsprechende Belastung, z. B. Tre 


steigen, durch. 
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\ 3. 1000 Fälle dargestellt Ergebnisse der eigenen Messungen 


den Ergebnissen der PD 
teigend von Null und klei ‚ 1 1 | 1771 T T T | T WEWNAWErT 
n Werten bis zu 1,5 em und 
jeren Werten. Weiße Säu 


Gesamtzahlen, schwarze 


Säulen Männer, gestreifte 
Säulen Frauen. Oberhalb 
Nullinie Fälle mit Atem 4 
’ fi 
unterhalb der XNullinie Fi 1 
ohne Atemnot. Die Fälle r || 
der Nullinie in den Ru i k4 D 


en 0—0,7 em und in den 





4 1 j 
Rubriken 0,8 erößer als S N 
m oberhalb der Nullinie i j | 1 L 
ıssen nicht zu dem erwaı | L. EL: : 
ten Ergebnis (149 Fälle) 4 B - F HE F 
o . 1 B EW 

Näheres siehe Tabelle 1. 0,7 cm N t | IR 

ınd kleiner positives Zei . 

hen. 8 em und größer nie k m 
gatives Zeichen. Die Fälle der 3 

rsten und letzten Rubrik ord R 
nen sich nicht ganz svmme 

risch in das Schema ein. Es 

indelt sich um ganz extrem: 
Werte, wobei entweder ein 

wusgesprochene Kugelform \hh. 3 


der Querlagerung vorliegt. 


Die genaue Berechnung des exakten Übergangswerts vom positiven zum negativen Zeichen 
ergibt sowohl für die ersten 500 Fälle, als auch für sämtliche 1000 Fälle übereinstimmend 0.77 em 
Da zwischen dem Teilergebnis und dem Gesamtergebnis keine merkliche Streuung mehr auftritt 


darf man sagen, daß die Anzahl 1000 ausreichend 





[ Jahre sroß zur Beurteilung des Zeichens ist 
>L 25 J 9: « 4 2 J 
$ $ 4 #- 4 4 4 4 + 4 \bb. 4. 1000 Fälle aufgeschlüsselt nach Altersgruppen iüı 





N 11.14 
Halbdekadenabständen aufst:« end von eıner Gruj pe mit 






weniger als 20 Jahren bis zu einer Gruppe mit mehr als 
60 Jahren. Schwarze Säulen positives Z \ 

Säulen negatives Zeichen. Unterhalb der Nullinie schein 
bare und echte Versager (149 Fälle), d. h. positives Zeichen 


ohne Atemnot und negatives Zeichen mit Atemnot. Unten 










angefügt eine graphische Darstellung der prozentualen 


Verteilung der Versager innerhalb der Gruppen getrennt 






nach positivem Zeichen ohne Atemnot und 





negativem Zeichen mit Atemnot. Lediglich in den beiden 





Jüngsten Gruppen sind bei unserem Material die leistungs 





fähigen Herzen in der Mehrzahl, mit zunehmendem Alteı 






nimmt ıhre Zahl immer mehr ab. In der Jugend überwiegen 






die Versager mit positivem Zeichen ohne Atemnot (noch 






nicht ausgewachsene, kugelige Herzen), im Alter dagegen 






sind die Versa rer mıt negatıvem Zeichen und \temnot 


Mehrzahl 





in deı extrakardiale Ursachen: Emphvsem et: 
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Berechnet man den Übergangswert für Frauen (494 Fälle) und Männer (506 Fälle) getr: 
so ergibt sich 0,76 cm für erstere und 0,78 em für letztere. Dieser Unterschied mag durch 
statistische Abweichung verursacht sein. Ein weiterer Grund wäre evtl. durch die Tatsach: 
geben, daß das Frauenherz im allgemeinen etwas kleiner und weniger differenziert als das n 
liche Herz ist. 
Die folgende Tabelle erläutert oben genannte Versagerfälle (149): 
za Von diesen Versagern dürfen sicher au 
1. Ungeklärte Fehler... ... - 34 schlossen werden die jugendlichen Herzen " 
2. PD0,7—0,8cm .. . re 31 Asthmafälle, die Emphysemfälle, die Frauen 
” een: era Mae, 85 Übergewicht, die frischen Tbe-Fälle, die Gı 
vr MR BER » den, der Rußlandspätheimkehrer, die Kvyı 
" ag Ra Aa Se =: skoliose und der frische Infarkt. Insges hez 
>. en ae h 74 Fälle. Damit ergibt sich eine echte Vers ner 
ae... I ’ zahl von höchstens 1,5%, da ja der eine od. ge 
 ERRERENT FRRBBERET, | i andere der übrigen Fälle evtl. auch noch 
(scirwerer als 90 ke) scheidet. Ch. gab bei seinen damaligen Messuı 
8. Frische Tbe . GE FR > im Durchschnitt 14,5°,, Versager an, vermutet 
u 7 WE > jedoch, daß bei einem Teil derselben die Atemnot = 
(Mens V und VIII) extrakardiale Ursachen haben könne. Schließ hei 
10. Rußlandspätheimkehrer mit ali sei noch ein Vergleich mit dem EKG gestattet Yodi 
mentären Oedemen . . 2...» Von 419 Ekg-Patienten hatten 192 oder 45,5 one 
I1.Kyphoskoliose . . .». ......- Atemnot, ein positives Zeichen, aber keineı 
12. Diabetespatientin wem l thologischen Ekg-Befund. 162 oder 38,7°,, hatt 
Gewicht: über 80 kg bei beiden Untersuchungen positive Befunde. Nu 
13. Lues. WaR H mehr als 5 Jahre 44 oder 10,5°, zeigten ein negatives Zeicheı 
952 22 | pathologischem Ekg-Befund. Die übrigen Befu 


149 Fälle waren fraglich. 
Die 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß das Chantrainesche Zeichen einen Schluß auf 
Leistungsfähigkeit des Herzens zuläßt und unabhängig von sonstigen pathologischen Befuı 
zu sein scheint. Die Versager liegen mit 7,5°, durchaus im Rahmen des Normalen. Mit de: 
schriebenen Methode läßt sich leicht und mühelos eine exakte Untersuchung durchführen ohı 
erhebliche Unkosten. Der einmal erhobene Befund ist leicht aufzubewahren und steht danı 


späteren Kontrollen jederzeit zur Verfügung. Schwierig zu beurteilen sind die Fälle mit eineı 


zwischen 0,7 und 0,8 em sowie die jugendlichen Herzen. Die pathologisch-anatomischen 


sachen des Chantraineschen Zeichens sind noch ungeklärt. Wodurch das Zeichen herbeiget 


wird, ist auch noch nicht klar. Es könnte sich um eine Verschiebung der Herzachse, die dur rkei 
eine Formveränderung oder gelegentlich durch einen abnormen Zwerchfellstand bedingt ıs! hei 
handeln. Möglicherweise handelt es sich aber auch um reine Formveränderungen des Herzens ohı ırüc 


Verschiebung der Herzachse. Es ist fraglich, ob alle positiven Fälle die gleichen Ursachen hab 
Ch. selbst vermutete eine stärkere Füllung der rechten Kammer, eine geringe Störung im / 
sammenspiel des rechten und linken Herzens oder ein Mißverhältnis zwischen der Kraft 
rechten Herzens und dem Widerstand im kleinen Kreislauf. Doch das sind nur Vermutun 
Die Entscheidung hierüber muß eingehenden klinischen Untersuchungen vorbehalten blei 


Zusammenfassung 


Die früher von Chantraine beschriebene Methode zur Beurteilung des minderleistungsfähigen H: or 
an Hand von zahlenmäßig meßbaren Formveränderungen wurde an 1000 Patienten der ambulanten Röı 
praxis nachkontrolliert. Die früheren Untersuchungsergebnisse konnten weitgehend bestätigt werden 


frühere Methode wurde modifiziert, um sie genauer zu gestalten und die Zuverlässigkeit der neuen Met 
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Die Entleerung der menschlichen Gallenblas« 


ım Röntgenserienbild 
Doppelmessungen nachzuweisen. Die modifiziert: 


t2] 
Methode gestattet leicht und mühelos eine exakte 
Beurteilung der Leistungsfähigkeit. Die Zahl der Fehlmessungen war bei den beschriebenen Untersuchungen 
‚it höchstens 7,5% günstiger als bei der früheren Methode 
Dummar\ 
The method, previously described by Chantraine, to Judge an inefficient heart bv numericallv measurabl 
hange of form became checked bv examining 1000 out patients of the roentgen practice The findings of 
ous explorations were confirmed to a great extent. The previous method became modified as to improv« 
ıtm 


fficieney and to prove its reliability. These examinations showed a smaller number of faultv mensurations 
‚st 7,5 per cent) than the previous method. 


F. H. 


Resume 
La methode deerite autrefois par Chantraine pour l'appreciation des coeurs döficients 


‚ incapables de 
utenir un gros effort, est basde sur la mesure precise des modifications de la forme du coeur. Elle a &t& reprise 
hez 1000 malades de consultation d’un service de radiologie. Les resultats anterieurs ont öt« 


» confirmes. La 
iation exacte et facile de l’effort que le coeur est capable de fournir. La methode dans sa modification presents 
liminue la marge d’erreur de 7,5 


nöthode a Ete modifiee et precisee, et son exactitude contrölc par de doubles mesures. Elle permet une appr: 


o au maximum par rapport ä la methode originale. IR 
Resumen 

El metodo deserito anteriormente por Chantraine para la critica del co 

base de alteraciones de forma num£ricamente medibles, se controlö en 1.000 pacientes de la eliniea roentzeno 


razon n fluncıon detectuosa 
gica ambulante. Se pudieron confirmar los resultados de investigaciön anterior. S 


mocdıfıecöo el metodo anterıioı 
ıodificado permite formar un fäecil enjuieciamiento exacto de la capacidad funeional. ] 


Oo 


nes erröneas (a lo sumo 7,5°,) 


o 


ara hacerlo mäs exacto \ para comprobar la confianza del nuevo metodo mediante mediciones dobles. El metod: 


”ı 
ha sido mäs favorabl 


| nuumero de |] 
een los estudıos ch Se rıtos que en 


Die Entleerung der menschlichen Gallenblase im Röntgenserienbild 


Eine röntgenphysikalische Darstellung 
Von&. 0. Herrmann 


Mit 2 Abbildungen 

Die eingehenden Röntgen-Untersuchungen von Bernhard. Herrmann lassen uns bei deı 
Entleerung der menschlichen Gallenblase segmentale Funktionsabschnitte an den Gallenwegen 
rkennen, die uns erst die Besonderheit der Entleerung der menschlichen Gallenwege ermög 
hen. Auf diese Sperrmechanismen an den Gallenwegen werde ich im einzelnen nochmals später 
ırückkommen. Für die Entleerung der menschlichen Gallenblase ist 
eisbar ein geschlossener Arbeitsbereich 


röntgenologisch nach 
vorhanden. Er zieht von 


der Teilungsstelle des 
oledochus in die beiden Ducti Hepatici, den Cvstikus einbegriffen bis zum Sphineter Oddi 
orin die Stelle des physiologischen Knickes des Choledochus einbegriffen Ist 


\us einzelnen zeschossenen Aufnahmen lassen sich bei der oralen Gabe von Gallenblasen 


ntrastmitteln die Gallenwege wohl zur Darstellung bringen, es ist aber unmöglich, nach dieser 
\lethode den Entleerungsvorgang direkt nachzuweisen, noch ihn schlüssig zur Darstellung zu 
rıneen. Bei der Choledochoduodenostomie kann der Choledochus zur Darstellung gebracht 
n, allein die Gallenblase selbst ist in diesen Fällen fast immer entfernt. Wir haben es des 
unternommen, um möglichst alle physiologischen Voraussetzungen für eine normale Ent 


& der menschlichen Gallenblase zu erfüllen, bei Cholezystotomieen nach Poppert durch 
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\bh. la \bb. Ib \bh. I« 
Gallenwegsvstem aufgefüllt. Beginnende entleerende Tä \bgabe von Kontrastmit 
tigkeit des Muskel Sphinkteı das Duodenum 
Oddi. 
Abbildungen la lf. 8 Entleerungsphasen der Gallenblas:« { 


einen Katheterschlauch das G 
wegsystem mit Kontrastn 
langsam aufzufüllen, druckfi 
sestalten und unter dem Röı 
schirm die Entleerung der G 
blase in die Gallenwege zu be: 
ten. Um so Aufschluß übeı 
Vorgänge an den Gallenweg 
gewinnen, wurde bei einer 63 
seen Kranken, Abb. 1, mit I 
geringfügigen Lipoidosis derG e 
blase, versucht, auf diese Wi 
Gallenwege zur Darstelluı 
bringen. Wie die später noc! 
wendige Cholezystektomie 

lagen keine weiteren krankl 


2 . . I 
Veränderungen im Bereich di 





lenwege vor. die Wand der G 


blase und der übrigen Galler 





® fi 


Abb. Ig Abb. Ih scheinungen am Üvstikus fi 





war sehr zart, Entzündu: 


Choledochus isoliert entleert- \uffüllung des Choledochus. keine Drüsenschwellung 














Die Entleerung der menschlichen Gallenblase im R ntgrenserien bild 4)! 
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Entleerung des Chol Verkleinerung der Kontrast Noel erinrerer Kontrastrest 


dochus mengen ım U ledochus ım Choledoel S 


\bb. Id Ih. Sperrmechanismus am Ductus-Hepaticus unverändert erhalteı 


Zuerst sieht man an der Stelle des physiologischen Knickes, also etwa I cm unterhalb deı 
Einmündung des Cystikus, eine Abschnürung, schließlich an dieser Stelle einen Abriß der Brei 
säule. Die übrigen, durch Kontrastmittel sichtbar gemachten Ga:lenwege lassen in diesen Phasen 
keine Veränderungen erkennen. Die unterhalb der Abrißstelle befindliche Kontrastbreisäule 

ird, ohne daß irgendein Nachschub von oben kommt und ohne Veränderungen der dargestellten 
Ir ıllenwege. die immer noch bis an die Teilungsstelle ce S Hepatikus zu verfolgen sind langsam 
lurch den Sphinkter Oddi entleert. Wie die Röntgenbilder zeigen, wird die Breisäule des Hepato 
Choledochus durchsichtiger, bis sie durch den Oddischen Schließmuskel in dem Duodenum ganz 
erschwunden ist. Nachdem in dem Choledochus keinerlei Kontrastbrei mehr nachweisbar ist 
kommt es zu einem langsamen und allmählichen Übertritt vom Brei aus dem Cvstikus in den 
Choledochus. Das Kontrastmittel erfüllt zunächst den Raum zwischen den beiden nächst 
gelegenen Abschnürungen (Sperrmechanismen), schließlich tritt der physiologische Abschnü 
rungspunkt auseinander, der gesamte Choledochus füllt sich auf. 

Das 4. Röntgenogramm zeigt im besonderen, daß der große Gallengang ohne Rücksicht 

it die Gallenblase und den Cystikus zur Entleerung kommt 

In der 5. Aufnahme findet sich im Bereich des physiologischen Knickes eine breite Unteı 
rechung des eroßen Gallenganges. In der 6. Aufnahme ist der Bereich des Schließmuskels zur 
Darstellung gebracht. Die Gallenblaseneystikusphase ist noch geschlossen dargestellt 

In der -# Aufnahme ist der C'holedochus völlig entleert die Füllung des Choledo« hus durch 
ien Uystikus beginnt. Die 8. Aufnahme zeigt den beginnenden Übertritt von Brei aus dem 
kus in den Choledochus. 

Bei dieser 63 jährigen Kranken konnten wir wegen der Röntgenbelastung keine weiteren 
ı schießen. Wir haben deshalb bei einer zweiten Choleex stotomie (Abb. 2) unter fast den 


en Voraussetzungen. bei der unter sehr langsamer Füllung der Gallenblase ebenfalls eine 
















\ 


——.— 1 mn Hm 





“ 


a) bis Cysticusmündung. 


2, Segementale Entleerung von 


Kontrastmittel aus dem Choledochus 
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b) bis phy siologischer Knick. 


Anschrift des Verfassers OÖ. Herrmann, 


Herrmann: Die Entleerung der menschlichen Gallenblase im Röntgenbild 


druckfreie Auffüllung manometrischer Kontrollen eı 
wurde, den gleichen Vorgang gesehen. Hierbei war noch 
licher zu beobachten, wie von Abschnürung zu Abschnii 
die Füllung voranschreitet. Erst wenn es zu einer segment 
Prallfüllung gekommen ist, wird das nächste untere Segı 
aufgefüllt, das Kontrastmittel entleert. 

Aufnahme 1-3 zeigen Arbeitsphasen des die Gallen 
aktiv entleerenden Sphincter Oddi, das Arbeitssystem is 
schlossen und von außen druckfrei. Die Gallenwege ersch: 
im ganzen prall gefüllt zu sein. 

Diese röntgenologisch nachgewiesene Entleerung 
menschlichen Gallenblase, unter Wahrung der physiologis 
Verhältnisse, der Funktionen der Gallenwege ist nur verst 
lich bei ganz niederen Druckverhältnissen, worauf s 
Schreiber hinwies. Hierbei ist die Erkenntnis ents 
dend, daß es sich bei dem Oddischen Schließmuske 
keinen schließenden Muskel in der üblichen Bedeutung 
Wortes handelt, sondern um einen sehr empfindlichen 
Gallenwege aktiv entleerenden Muskel. 

Das Wissen um die Entleerung der menschlichen G 
blase ist besonders bedeutungsvoll für das Verständnis 
Ätiologie für Erkrankungen an diesem System und füı 


operative wie interne Behandlung dieser krankhaften Ve:ı 


derungen. 
Schrifttum kann angefordert werden. 





e) bis Bernhardschen Sperrmechanismus. 


Chefarzt, Stadtikrankenhaus Lich/Oberh. (früher Chir. Univ.-Klir G 
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lus der Medizinischen Poliklinik der Universität Heidelberg 


{ Direktor Prof Dr { (Jehme ] 


Oesophagusveränderungen bei Epidermolysis bullosa 
hereditaria dystrophica 


Von H.-G. Meyer-Krahmer 
Mit 2 Abbildungen 


Von der Universitäts-Hautklinik wurde uns eine Patientin überwiesen, die das Krankheits 

Id einer Epidermolysis bullosa hereditaria dystrophica bot. Bei der jetzt 30 jährigen traten seit 

Jahren an der Haut und besonders auch der Schleimhaut (Genitale und Mundschleimhaut 
Blasenbildungen, meist mit blutig-serösem Inhalt auf, die nach kurzer Zeit aufplatzten. Stark« 
Beschwerden bereiteten der Pat. die Blasenbildungen in Mund und Rachen, die jede feste Speise 
ıfnahme schmerzhaft machten. Wegen dieser häufigen Schleimhautläsionen wurde auch ein« 


Röntgenuntersuchung des Magen-Darm-Traktes vorgenommen, die nachfolgenden Oesophagus 
efund ergab: Im unteren Drittel der Speiseröhre war eine deutliche Einengung mit darübeı 
egender mäßiger Erweiterung zu erkennen. Die Einengung war unregelmäßig begrenzt und hatte 
ne Ausdehnung von ca. 3 em. Unter dieser Einengung war wieder normale Faltenzeichnung 
ı sehen. Am Magen und Dünndarm ergab sich kein Anhalt für einen krankhaften Befund 
Eine 9 Monate später durchgeführte Nachuntersuchung ergab an der gleichen Stelle oberhalb 
\er Zwerchfellkuppen eine Einengung des Oesophagus von gleicher Ausdehnung, die diesmal glatt 
eerenzt war, durchgehende schmale Faltenzüge zeigte und konstant auch bei längerer Beob 
htung bestehen blieb. 

Morphologisch handelt es sich bei der dystrophischen Form der Epidermolysis bullosa um 


Blasenbildungen, besonders an der Schleimhaut, die nach mechanischer Reizung im Bereich deı 


Epithel-Cutis-Grenze auftreten. Im allgemeinen heilen die sich daraus ergebenden Epithel 
efekte mit Narbenbildung oder Atrophie ab. An den Schleimhäuten sind dabei häufig narbige 





»b. 1. Röntgenuntersuchung am 3. 1. 50. Abb. 2. Röntgenuntersuchung am 6. 10. 50, 
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Depressionen und Veränderungen im Sinne von Leukopathien festzustellen. Die genannte: 
phologischen Veränderungen, zu denen die hier vorliegende Grundkrankheit führt, sich« 
Deutung der von uns gewonnenen röntgenologischen Oesophagusbefunde. Bei der Erst 
suchung muß man ein frisches Blasenstadium — wahrscheinlich verbunden mit einem Spası 
annehmen, während bei der Nachuntersuchung Atrophie und Narbenbildung zu der gla 
grenzten Einengung an der gleichen Stelle geführt haben. Es ist bei der bestehenden Ein: 
auch möglich, daß wiederholt Blasenbildungen und Schleimhautläsionen an dieser Stelle 
gefunden haben. Daß gerade an dieser Stelle der Speiseröhre sich die Veränderungen { 
kann daran liegen, daß dort die Pulsation des Herzens dem Oesophagus am stärksten mit; 
wird, und es dadurch bei Speisenpassage zu besonderem Druck auf die Schleimhaut g 
men ist. 

üine oesophagoskopische Kontrolle der Röntgenbefunde war u. E. wegen der mechan 
Gefährdung der Schleimhaut und ihrer narbigen Atrophie nicht erlaubt. 

In der dermatologischen Literatur finden sich nur wenige Angaben über Oesophagus 
derungen bei Epidermolysis bullosa hereditaria dystrophica. Stühmer berichtet übeı 
Patienten, der nur noch flüssige Speisen zu sich nehmen konnte. Steurer beobachtete einen F 
der bei der gleichen Grundkrankheit ein abnorm enges Oesophaguslumen zeigte. Es wurde ang 
nommen, daß es sich dabei um einen reflektorischen Spasmus oder Narbenkontraktur hand 
Nager bringt in einer Zusammenstellung von Verengungen des Kehlkopfs und der Speise: 
bei kongenitalen Dyskeratosen einen Fall, bei dem röntgenologisch eine partielle Verenguı 
Oesophagus im oralen Abschnitt festgestellt wurde (Röntgeninstitut Zürich), aber ohne Al 
dungen. Außer diesen kurzen Durchleuchtungsangaben wurden keine Röntgenbefunde iı 
Literatur erwähnt und keine Symptomatologie der Oesophagusveränderungen bei dieser Erkı 
kung gegeben. Sin Zusammenhang zwischen den vorliegenden röntgenologischen Befunden 
der Grundkrankheit erschien uns sicher. Diese Tatsache erlaubte uns, unsere Beobachtung 
als einen Beitrag zur Differentialdiagnose der Oesophagusveränderungen anzusehen, bes: 
da die Epidermolysis bullosa hereditaria dystrophica gelegentlich mit isolierten Schleim 


veränderungen beginnt. 


Schrifttum 
Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten, Bd. VIl/2, S. 222—297. Springer-Verlag 1% 
Nager: Zbl. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 21 [1928]: 427. Steurer: Arch. Ohrenheilkunde 108 
11. Stühmer: Zbl. Hautkrankheiten 33 [1930]: 321. 


Das metastasierende Schilddrüsenadenom 
Von H. Fetzer 
Mit 10 Abbildungen 


Der Ausdruck malignes Schilddrüsenadenom oder metastasierendes Schilddrüsenaden 
hat nun einmal im Schrifttum Eingang gefunden — ob mit Recht oder Unrecht mögen, die !’ 
thologen entscheiden. 

Andere Bezeichnungen des gleichen Krankheitsbildes sind: Knochenstruma, thyr 
Knochenmetastasen, Schilddrüsengewebe im Knochen oder metastasierende Kolloidst 
(H. Hamperl, Lehrbuch der pathologischen Anatomie 1944). Diese Krankheitsbezeichnunz 
wollen die biologische Tatsache der Metastasierung und die morphologische Tatsache der Dı 
bildung berücksichtigen, während Borst, Kaufmann u. a. diese malignen, epithelialen S 
drüsengeschwülste als hochdifferenzierte Adenocarcinome bezeichnen. So hochorganisiert k 


* Vortrag anläßlich der Vierten Tagung der Österreichischen Röntgengesellschaft, Mai 1950 üı 
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liege eigenartigen Schilddrüsenmetasta- 
‚en sein, daß sie auch dem chemischen 
Charakter des Schilddrüsengewebes nahe- 
:ommen, teilweise Jod enthalten und eine 
‚angelnde Funktion der Schilddrüse bis 
‚ı einem gewissen Grad ausgleichen. In 
liesem Zusammenhang wird immer der 
n Eiselsberg beschriebene Fall er- 
ähnt, bei dem eine postoperative Kach- 
ia stramipriva nach Auftreten einer 
Strumametastase zurückging. 
Bei unserem Fall, der sowohl klinisch 
s auch röntgenologisch Interessantes 
ietet, bespreche ich: 1. den Verlauf des 
igenartigen Krankheitsbildes, 2. die dia- 
»nostischen Möglichkeiten und 3. die 
[herapie. 
Verlauf des Krankheitsbildes: Die 
‚02 geborene, jetzt 48 jährige Patientin war nie 
nstlich krank gewesen. Im Februar 1944 sei 
zu Hause hingefallen, und sie verspürte da 
ıls sofort einen Schmerz in der linken Schul 
Den Arm konnte sie nieht mehr selbständig 
ben. Sie wurde deshalb von dem behandelnden 
\rzt in die Chirurgische Klinik Krecke in Mün 
hen überwiesen. Damals bestanden keine Stru 
und keine Drüsenschwellungen. Die inneren 
Ürgane zeigten nichts Krankhaftes. Die in der 
{recke- Klinik vorgenommene Röntgenaufnahme 
linken Schulter vom 9.3.1944 (s. Abb. 1) 
ırde mir von der Röntgenfachärztin Frl. Dr. 
tzschneider freundlichst zur Verfügung ge 
lt. Wir sehen das distale Ende der Clavicula 
g aufgetrieben. Die Kompakta ist in diesem 
h papierdünn, die Spongiosa zeigt eine auf 
zeloekerte, rarefizierte Struktur, die Grenze zum 
nden Knochen hin ist unscharf und stufen 
g abgesetzt. Das Schulterblatt und der 
rarmkopf zeigen noch keine Veränderungen. 
Von dem Chirurgen Dr. Mack wurde eine 
esektion des acromialen Endes des linken 


isselbeines vorgenommen. Dieses war in einer 


| 
us 
ke 


hnung von etwa 2 cm wabig aufgetrieben 
I brach beim Ausschälen ab, wobei man in 
mit Granulationsgewebe gefüllten Hohl 
am. Die Clavicula wurde bis ins Gesunde 
getragen. Die histologische Untersuchung von 
Singer, Krankenhaus Schwabing, ergab 
Strumametastase. Leider wurden die histo 
g n Präparate im Krieg zerstört. Sein Be 
utete: 
Makr.: Knapp 5 cm langes Stück Clavi 
ıs an einem Ende ausgehöhlt und bräun 
rfärbt ist. Ansitzend ein knapp feigen 
von einer dünnen Knochenlamelle um 
‚ grauweißlicher, teils graubräunlich zer 
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Metastase m äußeren Drittel des 


(9. 3. 1944 


linken Schlüsselbeins 





\bh. 2 


Zustand nach Resektion (14. 11. 1944). Frische Metastase 


im linken Oberarmkopf, erkennbar an einer ringförmigen 


Sklerosıi rung 
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Abb. 3 Abb 4 
Seitl. Halsaufnahme unserer Patientin. Weiche, Größer gewordene Strumametastase im linken O 
wenig vergrößerte, metastasierende Schilddrüse. kopf (9. 6.47 


Mikr.: Dieser Befund ist eigentümlich. Im Knochen, und diesen teilweise zerstörend, findet sich eiı 


eingelagert, der nach seiner Morphologie epithelialer Natur ist. Man sieht ein größeres Convolut von 


schläuchen, die durch ein feingegliedertes, gefäßführendes Stroma zusammengehalten werden. Vielfa 


die Liehtungen dieser Drüsenschläuche mit kolloidähnlichen Massen ausgefüllt. Die Geschwulst zeigt 
sives, aber auch stellenweise infiltrierendes Wachstum. Ich glaube, daß es sich hier um eine metast 
Struma handelt. 


Etwa 8 Monate später wurde die linke Schulter lediglich zur Kontrolle nochmals geröntgt, ohn: 


Patientin durch Beschwerden Veranlassung hierzu zegeben hätte (s. Abb. 2). Die restliche linke ( 


hat normale Knochenstruktur und ist glatt begrenzt. Das Schulterblatt ist nicht krankhaft verändert. D 


sieht man im Bereich des linken Oberarmkopfes, ziemlich zentral, eine feine markstückgroße, ring! 


Sklerosierung; zweifellos die ersten Anzeichen einer neuen Metastase. 

Januar 1945 klagte die Patientin über Schmerzen im Bereich des linken unteren hinteren Rippe 
die sich aber ohne therapeutische Maßnahmen wieder behoben; röntgenologisch fand man eine über 
große Metastase in der 11. linken Rippe. 


;eschwerden. Auch der allgemeine Kı 


Bis zum Jahr 1947 hatte die Patientin keinerlei lokale 
Ernährungszustand war durchaus befriedigend ; keine Gewichtsabnahme. Erst im ‚Juni 1947 klagte dis 
über ziehende Schmerzen im linken Oberarm, weshalb sie mir zur röntgenologischen Untersuchung üb: 
wurde. In dieser Zeit stellte der behandelnde Arzt, Dr. Dotzel, eine leichte Vergrößerung der Schilddı 


Der Halsumfang betrug 34 cm (s. Abb. 3). 
Die Schilddrüse war weich; isolierte harte Knoten waren nicht zu tasten 


Die Röntgenaufnahme (s. Abb. 4) läßt deutlich das Größerwerden der Oberarmkopfmetastas: 


Die Randsklerose hat zugenommen, zentral ist die Knochenstruktur noch stärker aufgehellt. 


Die untere Partie dieser markstückgroßen Metastase wird überscehnitten von weiteren erbsgroß: 
hellten Bezirken. Die Form des Oberarmkopfes ist aber noch erhalten. Diese Oberarmkopfmetastas 
nun intensiv bestrahlt, und die Beschwerden der Patientin gingen langsam zurück. Die Röntgenaufnal 


l. 10. 1949 (s. Abb. 5) zeigt den Zustand 2 Jahre nach der Bestrahlung. 


Der Gegensatz zur Abb. 4 ist deutlich. Das bestrahlte Gebiet ist inzwischen stark sklerosiert. Die K 
bälkchen haben sich verdichtet. Zwischen diesen verdichteten Bezirken sieht man aber noch mehr: 
wabige Aufhellungen. Die drei etwa linsengroßen, ineinander übergehenden Aufhellungen kurz unter 


Oberarmkopfes sind vermutlich als lokale Rezidive zu deuten. An der Gelenkfläche ist der Oberarm 


rundet. 
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berraschend war das Ergebnis einer 
Röntzenuntersuchung des Beckens und 
jer Oberschenkel einige Tage zuvor, am 
»9,9. 1949 (s. Abb. 6). Wir fanden Metasta- 
sn im rechten Sitzbein, in der linken 
Beekenschaufel und im linken Oberschenkel. 
Die Aufnahme wurde notwendig, um neu- 
‚ıftretende Schmerzen der Patientin zu 
klären, die einer Ischiasneuralgie ähnlich 
waren und seit Ende September 1949 immer 
heftiger wurden. 

Die mit Granulations- und Geschwulst 
rewebe ausgefüllten Höhlen haben ebenso 
wie am Schlüsselbein das rechte Sitzbein 
wfgetrieben. Die kirschgroße Metastase ist 
nur noch von einer dünnen Knochenschale 
ımgeben, die teilweise eingebrochen ıst,. 
Cranialwärtsundsymphysenwärts infiltriert 
las Tumorgewebe in die Umgebung, wie aus 
len unregelmäßigen, kleinen Aufhellungs 


gebieten zu sehen ist. 





Am oberen Rand der linken Becken 
aufel ist ebenfalls ein kleinpflaumen 
Ber Aufhellungsbezirk mit stark sklero- 





rtem Rand zu erkennen. 
Ferner ist das ganze obere Drittel des \bb. 5. Stark sklerosierte Oberarmkopfmetastase 2 Jahre nach 


ken Oberschenkels bis in das Trochanter- der Bestrahlung (1. 10. 1949). 








Abh. 6, Weitere thy reogene Metastasen ım rec hten Sitzl eın, ın der linken Bi { ki IS hauf: | 





und im linken Oberschenkel (29. 9. 1949 
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Abb. 7a Abb. Tb 


Sagittalaufnahme der Wirbelsäule: Zusammen- Seitenbild der Wirbelsäule: Zusamm 
gebrochener 10. BWK (24. 10, 1949). sunkener 10. BWK (3. 11. 1949 





massiv von Metastasen befallen. Die Ränder der Kortikalis sind nicht so glatt wie auf der gesuı far 
| 


tn 


und deutlich verdünnt. Der Markraum zeigt keine einwandfreie Knochenstruktur, sondern is 


umstrukturiert. 
Als am 24. 10. 1949 und 2. 11. 1949 wegen neuauftretender gürtelförmiger Schmerzen die W 


röntgenologisch untersucht wurde, erwarteten wir auch hier Metastasen, die sich im 10. Brustw zutage 
bestätigten (s. Abb. 7a und 7b). ını 
Gegenüber den intakten Brustwirbelkörpern hat sich die Höhe des befaillenen 10. BWK um R 

@ 


vermindert. Die Bandscheiben sind dabei intakt geblieben. 


Am 9. 1. 1950 kam die Patientin wiederum zur Röntgenuntersuchung (s. Abb. 8). Sie klagte üb Nadel 
zen in der linken unteren Thoraxhältfte. ven 

Die Thoraxaufnahme zeigte eine Streuung in die Lungen. Wir fanden einen kleinkirschgroßeır rus 
und einen blasseren, erbsgroßen Rundschatten etwa 3 Querfinger oberhalb der linken Zwerchfellkup) . 

Das Allgemeinbefinden konnte bis März 1950 als gut bezeichnet werden. März 1950 bekam die | n 
plötzlich starke Schmerzen in der Blinddarmgegend mit hohem Fieber; deutlicher Psoasreiz mit Psoa =. 
tur, wobei der Oberschenkel gebeugt und nach außen rotiert wurde. Neben dieser Psoaskontraktuı I 
Fehlen peritonealer Reizzeichen; keine Bauchdeckenspannung, so daß der behandelnde Arzt, Dr. D Die 
Ilikaldrüsenentzündung vermutete, zumal man in der Tiefe bei Durchtasten durch die weichen Bau leilrese| 
eine umschriebene Resistenz oberhalb des rechten Leistenbandes fühlte; also wohl Geschwulstableg Br 
Lymphonodi iliei aus dem Quellgebiet der rechtsgelegenen Sitzbeinmetastase. In diesem fieberhafteı 
wurde eine intensive Bestrahlung der Ilikaldrüsen mit sehr gutem Erfolg vorgenommen, was diese | e 
bestätigte. In der Abb. 9 gebe ich eine schematische Darstellung der Lymphabflußbahnen im Bi Schi 
Beckens wieder aus der Arbeit Künzer und Kölitz: Kinderärztliche Praxis, Heft 1/2, 18. Jahrg. 1950 mar 
zur Ilikaldrüsenentzündung‘‘. Die Verfasser beschreiben in dieser Arbeit ausführlich die Symptom: y 


drüsenentzündung. 
Wie verhänmnisvoll hätte sich für die Patientin die Diagnose \ppendieitis mit nachfolgender A 


tomie auswirken können! Nach dieser Bestrahlung erholte sich die Patientin wieder sichtlich. Wi« 
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erlitt sie im Oktober dieses Jahres eine pathologisch:« 





Fraktur in der von uns schon festgestellten 


linke nn 
Oberschenkelmetastase, Sie wurde deshalb wiederum 
in die Krecke-Klinik aufgenommen und im Gipsveı 
band bei recht gutem Allgemeinbefinden bestrahlt 

Soweit der Verlauf des seit 6 Jahren be- 
obachteten Krankheitsbildes mit seinen mul 


tiplen Knochen-und Lungenmetastasen. Dabei 





Abh. N 


\hbh. 9 


Thvreogene, kleinfleckige Lungenmetastasen 


Lvmphabflußbahnen des 
Go, 1. 1950). 


Beckens, schematisch. 


Künzer u. Kölitz: Beitr. z, Ilikaldrüsenentzündung. 


stehen noch heute keine Anzeichen einer Kachexie. Das Körpergewicht bleibt eleich. Der Hals- 
N mfang hat sich nicht vergrößert und beträgt nach wie vor 34 em. Die leichte Struma fühlt sich 
ich an. Dieser Verlauf stimmt mit den Angaben im Schrifttum weitgehend überein bezüglich 
r Lebensdauer, also des biologischen Verhaltens wie es im zeitlichen Ablauf des Tumorwachstums 
tage tritt mit einer langen Latenz des Primärtumors. Leidenszeiten von 8 und mehr Jahren sind 
kannt, wenn nicht tödliche Querschnittslähmungen oder Gehirnkomplikationen eintreten. 
Regensburger erwähnt die Metastasenbildung nach der Häufigkeit ihres Vorkommens 
Schädel, Wirbelsäule (vorwiegend Brust- und Lendenwirbelsäule, seltener Halswirbelsäule). 
Jungen (meist kleinere Geschwulstknoten, die dem Nachweis entgehen können), Becken, Hu 
rus, Sternum, Femur, Lymphknoten, Rippen, Schlüsselbein, Mandibeln, Leber, Scapula, 
irn, Nieren. Auch bei unserer Patientin trifft diese Reihenfolge der Metastasierung im großen 
sanzen zu; nur konnten wir bis heute am Schädel, der laut Statistik am häufigsten befallen 
|, noch keine einwandfreien Metastasen feststellen. 
Die diagnostischen Möglichkeiten: Die Diagnose kann nur durch Probeexeision oder 
resektion mit entsprechender histologischer Untersuchung gestellt werden. Sonst wäre bei 
rer Patientin nach dem Röntgenbild eine osteolytische Tumormetastase im Schlüsselbein 
Erwärunge gezogen worden oder, bei negativer Wassermannscher Reaktion, ein Knochensarkom. 
Schrifttum ist über solehen verhängnisvollen Irrtum berichtet worden. Bei einer solitären 


Imametastase im Oberarmkopf wurde eine Exartieulation vorgenommen, da man ein Knochen 
m annahm. 

1 erapeutische Erwägungen auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen 
1} 


utisch kommt ebenso wie bei Tumormetastasen anderer Ätiologie eine intensive Be- 
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strahlung der Knochenmetastasen in Frage, schon um schwerwiegende Knocheneiı 
besonders an der Wirbelsäule, zu verhindern. Nach eingetretener Streuung in die Lungen | 
die Abwehrkräfte des Reticulo-Endothelialsystems angeregt werden durch Fernbestrahl 
kleinsten Dosen nach Mallet. Soll nun auch speziell die Schilddrüse — selbst wenn sie weı 
gar nicht vergrößert ist mit einer Carcinomdosis bestrahlt werden ? Ich würde in / 
bei jedem histologisch gesicherten Fall von Knochenstruma außer der isolierten K 
metastase auch die Schilddrüse bestrahlen. 1944 wurde die Schilddrüse der Patienti 
bestrahlt. 1947 unterließ auch ich die Schilddrüsenbestrahlung, da ich eine gutartig: 


drüsenvergrößerung auf Grund der Inspektion und Palpation annahm, zumal namhafte rei 


wie v. Gierke, Ribbert u. a. wohl eine biologische (Metastasenbildung eines morph 
gutartigen Primärtumors), nicht aber eine morphologische Bösartigkeit der Schilddı 
nehmen. Bei weiterem Studium dieser Frage kommt man aber doch zur Überzeugung 
Schilddrüse auch morphologisch maligne Veränderungen aufweist, wenn auch nur an ei 
engumschriebenen Stellen. Und zwar Zeichen potentieller Malignität (Epithel-Atypien, patl 
logische Mitosen bei noch nicht destruierendem Wachstum) und auch Zeichen kinetischer M 
enität (Infiltration und Destruktion der Neubildung). Voraussetzung solcher Befunde is 
dings die Schnittserienuntersuchung der Schilddrüse, was auch Berard und Dunet 
Heigl u. a. (zitiert im Handbuch der Pathologie Henke-Lubarsch) mit Recht betonen. | 
erinnere von den einschlägigen Fällen z. B. an die Arbeit von Günther Barth. Hier wu 


zunächst eine allgemeine Carcinosis ohne erkennbaren Primärtumor angenommen, «a m 
makroskopisch in der Schilddrüse nur einen erbsgroßen zystischen Kolloidknoten feststellt: 


Erst bei genauester histologischer Untersuchung entdeckte man die Entstehung der bösartige: 


Neubildung in diesem erbsgroßen Kolloidknoten. Ferner erinnere ich an die Mitteilung Neu 
gebauers, der im Callus einer geheilten Oberschenkelfraktur eine Schilddrüsenmetastas 
beschreibt, wobei die klinische Untersuchung der Schilddrüse nur einen mäßigen Blähhals erga! 
während bei der Obduktion ein kleinwallnußgroßer, primärer Carcinomknoten in der Sch 
drüse festgestellt wurde. Es besteht also in diesen Fällen keine Inkongruenz von morphologisch: 
und biologischer Bösartigkeit der Schilddrüse. Die Eigenart dieser Geschwülste besteht 
darin, daß die Primärtumoren lange Zeit sich auf einen kleinen Raum beschränken un(d 
sein können. 

Es ist nicht notwendig diesen malignen Geschwülsten der Schilddrüse eine Sonderst 
einzuräumen. Wir tun dies ja auch nicht bei Mamma-, Prostata- und Ovarialcareinomen 
die Metastasen das Bild beherrschen, während der Primärtumor häufig nicht die Größe eı 
Linse oder Erbse erreicht. Die Schilddrüse steht also nicht allein bei dem bestehenden 
verhältnis von Entwicklung eines Primärtumors, der quantitativ in den Hintergrund triti 
symptomlos bleibt, und dem Hervortreten der Metastasen. Trotzdem besteht ein Unters 
Während wir z. B. in den Mamma- oder Prostatametastasen sofort das Carcinom an den ı 
differenzierten Careinomzellen erkennen, handelt es sich in unseren Fällen um hochdifferen: 
Metastasen, deren Architektur dem Drüsenbau des Primärtumors nahesteht. Virchow koı 
es bei Beurteilung der Gut- oder Bösartigkeit einer Geschwulst nicht darauf an, ob die N 
bildung vom physiologischen Gewebstyp abweicht, sondern nur auf ihr Verhalten dem Mut! 
boden gegenüber. Je nach Auffassung der Namenskundgebung wird in dem einen Fall 
thologe (Kaufmann, Borst, v. Hansemann, Erhardt) von einem hochdifferenzierter 
einom der Schilddrüse, einem Adeno-Careinom, sprechen, in dem andern Fall — bei Hervor! 
morphologischer Merkmale — von einem malignen Adenom, einem metastasierenden A‘ 
und zwar dann, wenn die Metastasen eine Reife zeigen wie sie Metastasen von Adeno-Üar: 
nie aufweisen und wenn die Schilddrüse den drüsigen Aufbau weitgehend beibehält, da 
im histologischen Bild an einzelnen Stellen infiltrierendes und destruierendes Verha 


| 
} 


1} 


Drüsengewebes zu erkennen ist. Einen solchen Fall von malignem Adenom ließ Prof : 
1946 (Krankenhaus Schwabing) von Franz Heigl bearbeiten, der mir freundlicherwe 
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Dissertation zur Verfügung stellte. Bei der stufenserienmäßigen Verarbeitung der klein- und 
oroßfollikulären Struma colloides adenomatosa und parenchymatosa fanden sich zwar nur 
vereinzelte aber völlig einwandfreie Stellen morphologischer Malignität mit destruierendem 
Wachstum und Gefäßwandeinbrüchen. Nach Heigl bestand auch in seinem Fall keine Veran- 
lassung, von Metastasen einer morphologisch gutartigen Schilddrüse zu sprechen. Darauf kommt 
es uns aber an. Wir sollten nicht mehr von Metastasen gutartiger Schilddrüsentumoren sprechen, 
wie es im älteren Schrifttum geschehen ist, daraus therapeutisch die entsprechenden Folgerungen 
ziehen und den Primärherd in der Schilddrüse berücksichtigen. Da diese Herde oft nieht makros- 
kopisch, sondern nur histologisch lokalisierbar sind, muß die ganze Schilddrüse bestrahlt werden. 


Zusammenfassung 


6 Jahre hindurch wird der Fall eines malignen Schilddrüsenadenoms beobachtet. Die Schlüsselbein 
metastase ist histologisch untersucht. Bei gutem Allgemeinbefinden, bei gleichbleibendem Gewicht, ohn« 
Härterwerden der Schilddrüse, deren Umfang sich nur wenig vergrößerte, dann aber stets gleich blieb, traten 
m Laufe der Jahre multiple Knochen- und Lungenmetastasen auf. Die Diagnose des Krankheitsbildes kann 
nur histologisch durch Untersuchung einer Knochenmetastase gestellt werden: andernfalls könnten verhängnis 
olle Verwechslungen mit osteolytischen Knochenmetastasen anderer Ätiologie oder Sarkomen vorkommen. 
Vach kritischer Auswertung vieler Arbeiten des Schrifttums handelt es sich in diesen Fällen nieht um Meta 
stasen gutartiger, sondern bösartiger Schilddrüsentumoren. Nach Ansicht des Verfassers sollen deshalb nicht 


nur die Metastasen, sondern auch die Schilddrüse, der Ausgangspunkt der Streuherde, mitbestrahlt werden. 


Dummar\y 


A case of adenocarcinoma of the thyroid gland was watched for a period of six vears. The metastasis 
n the claviele is serutinized microscopically. The general condition was good, there was no loss of weight, 
no hardening of the thyroid gland and only very little increase of size but in the course of years multipl« 
‚sseous and pulmonary metastases came on. The disease can only be diagnosed by histologie examination of 
an osseous metastasis; otherwise disastrous confusion with osteolytic osseous metastases of other etiology 
or with sarcoma may occur. A critical review of quite a number of articles in the literature revealed in thes: 
cases malignant instead of benign metastases of the thyroid gland. According to the authors opinion the thyroid 


gland as well as the metastases ought to be treated by irradiation. F. H.) 


Resume 
On a observe pendant six ans le cas d’un adenome malin de la glande thyroide. On examine du point de 
ue histologique la metastase de la clavicule. Alors que l’6tat general reste bon, le poids egal, que la glande 
thyroide ne presente pas de durcissement, que son augmentation de volume est minime, puis reste stationaire, 
les metastases multiples des os et des poumons apparaissent au cours des ann Le diagnostie du tableau 
nique ne peut &tre emis qu’histologiquement par examen d’une metastase des os; autrement; il pourrait se 
produire des confusions dangereuses avec des metastases osteoly tıques des os avant une autre etiologie ou avec 
les sarcomes. D’apres un examen critique des nombreux travaux de la litterature, il s’agit dans ces cas de 
tumenrs de la glande thyroide de caractere non pas benin mais malin. D’apres l’opinion de l’auteur, il faut 
ne soumettre ä l'irradiation non seulement les metastases elles-mömes mais aussi la glande thvroide, origin« 
les fovers de dissemination. {R.G.) 
Resumen 
Durante 6 ahos se observa el caso de un adenoma tiroideo maligno. Se ha estudiado histolögieament: 
ına metästasis en la clavieula. Con un estado general bueno, peso siempre igual, sin endureeimiento del tiroides, 
ıyo tamano sölo aumentö ligeramente, guardando entonces siempre esa forma, aparecieron en el curso de los 
nos metästasis öseas y pulmonares mültiples. El diagnöstico del euadro patolögico sölo puede fijarse histo 
gicamente mediante estudio de una metästasis ösea; en otro caso podrian aparecer confusiones fatales con 
netastasıs Öseas osteoliticas de otra etiologia o sarcomas. Despues de valorar ceriticamente muchos tra 


1)os de la literatura, no se trata en estos casos de metästasis benignas, sino de tumores tiroideos malignos. 


Segun la opiniön del autor no deben irradiarse sölo las metästasis, sino tambien la gländula tiroidea, el punto 
tıda de los focos de diseminaciön. (F. A.) 
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metastasen in Knochen, Berl. klin. Wschr. Nr. 33, 1912. Reinhardt: Diss. Freiburg 1911. R 
Geschwulstlehre, Bonn, Cohen-Verlag 1904. Schaukowski: Schilddrüsengewebe im Knochen, Z 
allgem. Path. u. path. Anat. Bd. 86, H. 1, 1950. Schmidt, Rud.: Diss. Rostock 1906. Ung: D 
Freiburg 1907. Wegelin, in Henke-Lubarsch: Handbuch der speziellen path. Anat. u. Hist. Bd. 8, B 
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Inschrift: Prof. Dr. Hans Fetzer, München 38, \ 


Aus dem Röntgeninstitut des Wilhelminenspitales Wien { Vorsteher: Prof. Dr. R. Pape) 


Zur Röntgenologie der kindlichen Wirbelsäule 
VonR. Seyss 
Mit 7 Abbildungen 


Die Kinderröntgenologie ist noch ein junger Zweig der gesamten Radiologie. In neuerer / 
tritt auch der Ausbau der Röntgendiagnostik des kindlichen Skelettes in den Vordergru 
Interesses. So läßt sich nach Erlacher die schwere Form der Hüftgelenkarthrose, das \ 
coxae senile, auf Hüftgelenkdysplasien zurückführen, die schon abortiv im Säuglingsali 
standen. Auch scheint nach demselben Autor eine einheitliche Verbindungsbrücke von 
testen Säuglingsbuckel über die Scheuermannsche Erkrankung bis zur hochgradigen > 
losis deformans mit den bekannten Folgeerscheinungen zu führen, die jetzt viel diskutiert 
So weckt besonders die kindliche Wirbelsäule unsere Aufmerksamkeit. 

Früher wurde bei der Röntgenuntersuchung von Kleinkindern die antero-posterio 
nahmerichtung bevorzugt, wohl weil diese Lagerung einfacher durchführbar war. Doch 
uns vielfach die seitliche Aufnahme besonders aufschlußreich zu sein. Technische Schwie:ı 


sind heute infolge leistungsfähigerer Apparaturen weitgehend gelöst. 
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\)ie Formveränderungen, die die einzelnen 
Wirbel 
Wirbelsäule sehr verschieden 
frühesten Entwieklungsstadien mitmachen, sind 


in den verschiedenen Segmenten der 
schon in den 


vstematisch noch wenig studiert, obwohl die 
Wirbelkörper als die ersten Knochen enchondral 
erknöchern und gerade dadurch für frühkind- 
che Knochenstörungen aufschlußreich sind. 
Zum Studium der Knochenentwicklung wird ge- 
vöhnlieh die Aufnahme der Hand, bei Rachitis 
häufie auch des Kniegelenkes, angeordnet. 
vährend die Wirbelsäule mit Rücksicht auf 
lie kompliziertere Aufnahmetechnik meist 
ibereangen wird. Die Darstellung der Hand 
st aber erst im späteren Kindesalter, etwa 
om zweiten Lebensjahr an, für die Diagnose 
‚on Nutzen. Auch Heinrich und Städter 
lenen wir eine inhaltreiche Studie über die 
Wirbelsäulenentwicklung verdanken, widmen 
lem frühesten Lebensjahr nur wenig Raum 
Sie schildern die Wirbelkörper in der Seiten- 
ınsicht als längsoval oder eiförmig, ventral und 
lorsal etwas eingedellt. Außerdem erscheinen 
sie im Bilde durch die Hahnschen Kanäle 
zweigeteilt, in denen die Breschetschen 
Venen verlaufen. Der Raum zwischen 
den knöchernen Wirbelkörpern ist so 
hoch wie der Knochenteilselbst. Liechti 
fügt in seinem zusammenfassenden Buch 
nichts dazu. Über Varietäten, die das 
ıbrige Skelett in sehr reichem Maße aus- 
eichnen, konnten wir im Schrifttum 
ehts finden. Trotzdem wäre die Kennt- 
s dieser Abweichungen, die an der 


tenze des Normalen liegen. von beson- 


lerer Wichtigkeit, denn dadurch wird 
rst die Abgrenzung gegenüber den 
pathologischen Prozessen möglich. 

Wir machten den Versuch, diese 
Lücke unserer Kenntnis auszufüllen 
ind untersuchten Kinder in den ersten 
Lebensjahren häufiger. Dabei zogen wir 
ch Frühgeburten in den Bereich der 
Beobachtungen. Vor allem schenkten 

ler Lendenwirbelsäule unsere Auf- 


merksamkeit, besonders dem dorso- 
ımbalenÜbergang. Denn der Sitzbuckel "TORER 
ert sich in dieser Region, und 
teren Lebensalter findet man die Abb. 


S] vlotischen Zeichen hauptsächlich 
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\hh. 3a \hh. 3h 
\bb. 3. Typische, sogenannte Ang« Ihakenform, besser als Schnabelform zu bezeichnen, bei einem neunmonatigen 
\bb. 3a) und bei einem dreijährigen (Abb. 3b) Kinde. Die obere vordere Kante ist abgeplattet, ebenso bi 
\bb. 3a die untere in schwächerem Ausmaße. Nach ventral springt der knöcherne Wirbel schnabelförmig voı 


lort. Auch die noch später zu besprechenden pathologischen Wirbelformen betreffen vor allem 
lie oberen Lendenwirbelkörper. 

Die Bilder (Abb. la. 1b) einer normalen Entwicklung von einer achtmonatıgen Frühgseburt 
is zum Älter von 2 Jahren zeigen im frühesten Stadium eine ausgesprochene ovoide Kontfigura 
tion, die normalerweise innerhalb des ersten Lebensjahres in das mehr eckige Profilbild der Wii 
belkörper übergeht, das wir auch beim Erwachsenen zu sehen gewohnt sind. Diese Entwicklung 

ınn nun in verschiedenen Stadien gehemmt sein. 

Wie aus den Bildern zu ersehen ist, findet sich bei den dargestellten Fällen eine konisch« 
/;uschärfung der Wirbelkörper ventral. Bei einem vierwöchigen und einem sechswöchigen Kinde 
st die obere Kante des zweiten, bzw. bei dem zweiten Kinde der vierte LWK. abgeschrägt 
Bei einem sechswöchigen Kinde ist die obere Kante des vierten LWK. abgeschrägt. Bei älteren 
Kindern zeigt sich eine schräg parallelogrammäßige Verformung der LWK. Bei einem sieben 
nonatigen Kinde ist der zweite, bei einem 1?/, jährigen Kinde ist der 4. LWK. derartig gestaltet 
Wir haben den Eindruck. daß dabei nicht selten die untere Fläche der oberen in der Entwicklung 

rauseilt, so daß bei den vierwöchigen und sechswöchigen Kindern die obere Kante abgeschrägt 
st. (Zur Verdeutlichung sei eine Skizze angefügt, Abb. 2.) 

Wenn nun am wachsenden Skelett Störungen schon im Fötalleib eintreten, die die weitere 
Entwicklung hemmen, werden Formen entstehen müssen, die dem oben beschriebenen, ovoiden, 
ome abgerundeten Wirbel nahestehen. Setzt die Störung erst später ein, wie z. B. es für die 
Rachitis zutrifft, sind die höhergradigen Deformationen dabei primär nicht zu erwarten. Aller- 
lings zeigt unsere Beobachtung, daß es am osteoporotischen Wirbelskletett auch zu sekundären 
Umformungen durch die Belastung kommen kann. 

Unter den in der Literatur beschriebenen pathologischen Formen erscheint uns eine besonders 
erwähnenswert ‚die als ,, Angelhakenform‘“ (Abb. 3a,3b) - unseres Erachtens nicht sehr glücklich 
bezeichnet wurde, wie sie bei der Chondrodystrophie (Donath-Vogel), bei der Dysostosis 
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multiplex Pfaundler-Hurler (Ellis und Mitarbeiter) und bei der Chondro-osteodyst 
Morquio-Brailsford vorkommt. Allerdings ist ihr Befund bei dieser Erkrankung kein 
mäßiger, wie eine eigene Beobachtung lehrte. Unter ungünstigen Bedingungen kann im w: 
Wachstum (bei den erwähnten Dysostosen) diese Form mehr betont werden, so daß in ext 
Fällen die untere Kante weit nach vorne verschoben ist, während die obere Deckplatt 
zurückliegt. Läßt die Festigkeit des Knochens infolge der pathologischen Einlagerungen 
Lipoide nach, so kann auch ein Einbruch erfolgen (Reilley). Eine Stütze findet unsere A 
in den Literaturangaben. Ullrich betont, daß auch die der sogenannten Angelhakenfoı 
nachbarten Wirbel nicht rechteckig, sondern konisch geformt sind. Zellweger beoba 
konische Wirbel bei der Pleonosteose Leri. 

Im späteren Erwachsenenalter wird sie nicht mehr gefunden. Marquardt meint 
sich verwachse. Die sogenannte ‚„Angelhakenform“ ist charakterisiert durch eine annü 
keilförmige Zuspitzung der ventralen Seite, die nach vorne einen kleinen schnabelför 
Fortsatz zeigt. Wir würden die Bezeichnung ‚‚Schnabelform‘ vorschlagen. 

Unsere anfangs gezeigte Bildserie soll jedoch auch die Abhängigkeit der Varietät uı 
pathologischen Form vom Alter zeigen. Während die Schnabelform des einjährigen Kind. 
vehend den anatomischen Varianten ähnelt, wie wir sie bei den Säuglingen fanden, erinn: 
pathologische Form des dreijährigen Kindes weitgehend der parallelogrammäßigen Verfor 
des 1/,jährigen. Daß trotzdem so weitgehende Altersdifferenzen bestehen, spricht nicht 
unsere Ansicht, sondern eher dafür. Es ist bekannt, daß die Krankheiten, bei denen wir sis 
achten können, mit einer Retardation der Entwicklung einhergeht. 

Die Ursache dieser Deformität liegt nach unserer Meinung zum Teil in einer Entwick 
hemmung des Knochens selbst, zum Teil in den während des Lebens auf die Knochenforı 
wirkenden Kräften, das sind vor allem die durch die Last des Körpers bedingten Druck 
Stoßkräfte, sowie die Zugwirkung der Muskel und Bänder. 

Über die fötale Entwicklung der Wirbelsäule haben Schinz und Töndury ausger 


Untersuchungen angestellt. Als besonders auffällig und charakteristisch fanden sie die übeı 
große Variabilität der ventral einsprossenden Gefäße, die die Verknöcherung einleiten. Dei 
trale Anteil des unpaaren Knochenkernes muß dadurch auch makroskopisch im Kindes 
in dem das Knochenwachstum noch nicht abgeschlossen ist, verschiedensten Formschwank u 


unterliegen. Außerdem pflegt, wie auch aus den Abbildungen von Schinz-Töndury zu 
ist, der ventrale Anteil kleiner ausgebildet zu sein als der dorsale. Hat der enchondrale Kı 
das Perichondrium erreicht, so wirkt die perichondrale Ossifikation selbstverständliel 
gestaltend mit (Schaffer). Interessant ist in diesem Zusammenhang, daß bei der pı 
Verknorpelung die Chorda dorsalis an zwei Stellen ventral liegt, nämlich im Bereich deı 
wirbel- und Lendenwirbellordose. Knötzke fand, daß die Chorda dorsalis die Verknöecl 
hemmt. Weiter sei der dorsale Halbwirbel angeführt (ein ventraler Halbwirbel wurde 


einem Fall beschrieben, Liechti). Beim Halbwirbel kommt es zum Fehlen der ventralen P 


vermutlich in Zusammenhang mit den Eigentümlichkeiten des Gefäßverhaltens und des \ 
tens der Chorda. 

Außerdem ist der Knochen als Organ, das am meisten plastischen Umbauvorgängen 
liegt, den formgestaltenden Muskelkräften ausgesetzt. Die gekrümmte Zwangslage im | 
(Murk-.Jansen) ist bekannt. Im Bereich der Thoraxwirbelsäule stützen die Rippen deı 
ab, der sich am Übergang zu den rippenfreien Lendenwirbeln besonders auswirken kaı 
unsere untersuchten Kinder, die die konische Abflachung zeigten. waren Schädellageı 
Krankengeschichte war kein Hydramnion festzustellen. Das Fruchtwasser war auch in 
Fall abnorm verringert. 

Weiteres kommt unterstützend der Spasmus in der 3. und 4. Lebenswoche dazu (S} 
der sich im Bereiche des kräftigen M.psoas besonders auswirken kann. Die Muskulatu 


dort ventral an, wird also die Wirbei noch mehr vorne und besonders oben abplatten, w 
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knorpeligen Gelenksfortsätze dorsal abstützen. 
Liechti hat ebenso den Eindruck, daß die obere 
Hälfte durch Druck verkleinert und nach hinten ver- 
choben wird. Die Wirbel werden sich selbstverständ- 
ich auch gegenseitig im Wachstum beeinflussen. Im 
Thoraxbereich haben wir ähnliche Deformationen im 
frühesten Alter nicht beobachtet. 

Unter pathologischen Vorgängen kann nun diese 
Deformität bestehen bleiben bzw. kann, wie schon 
»rwähnt. verstärkt werden. Es sei in diesem Zusam- 
menhang auf das angeborene Myxödem bzw. Kretinis- 
mus verwiesen. Svoboda demonstrierte vor kurzem 
Fälle, die diese Erkrankung betrafen und ähnliche 
morphologische Formen zeigten. Wir konnten ebenso 
ein My xödemkind beobachten, das gleichfalls Ab- 
Aachune der oberen vorderen Kante und geringe 
\usziehung der unteren aufwies. Klinisch bestand 
ne dorso-lumbale Kyphose. Der zweite LWK. ist 
leformiert. Die obere Deckplatte ist abgeschrägt, die 
ıntere springt vor, die Taillen sind betont. Die Form 
hlieb also auf einer relativ frühen, etwa der Wirbel- 
form eines Imonatigen Kindes ähnlichen Entwick- 
ıngsstufe stehen. Nebenbei klafft der Knorpelspalt 
wischen Körper und Bogen weit, was in so erhöhtem 





Maße bei anderen Kindern nicht beobachtet werden 
xonnte. Das Kind kam interkurrent ad exitum. Das 
röntgenologische Bild wird durch den pathologischen 
Befund bestätigt (Bild 4). 


\bh 4 


Längsschnitt durch die Wirbelsäule. Kein 


Einbruch zu erkennen 


Weder radiologisch noch pathologisch zeigten sich an den Wirbelsäulen einiger zum Ver- 
gleich herangezogenen dreimonatigen Kindern entsprechende Varianten. Es ist demnach anzu 
nehmen, daß das die Plazentarwand durchdringende. mütterliche Hormon zum Teil vikariierend 
tür das fehlende kindliche Thyroxin einspringen kann. Nach der Geburt wird dieser Zustrom 

llkommen ausfallen und das Kind ist auf die Produktion seiner eigenen Schilddrüsenhormone 
ngewiesen. Da die Wirbelkörperform des M\ xödemkindes weitestgehend auf der Stufe wie zur 
Zeit der Geburt stehenblieb, deutet dieser Umstand darauf hin, daß doch ein Zustrom mütter- 
cher Hormone, wenn vielleicht auch vermindert, in utero stattgefunden hat 

Bezüglich des näheren Mechanismus möchten wir auf die Gefäß- und Permeabilitätsstörun- 

beim Myxödem bzw. bei der Hyperthyreose hinweisen, die schon Eppinger beschrieben 

Diese wird sich auch bei der enchondralen Ossifikation auswirken, die durch die Gefäß: 
eingeleitet wird. Im Hinblick auf die Erwachsenenspondvlose sei erwähnt, daß spondylotische 
Randzacken besonders frühzeitig beim Myvxödem auftreten 

Durch die verschiedenen Komponenten des pathologisch-anatomischen Prozesses 
beläßirritation, mechanische Belastung, Einbrüche in abnorm weiches Knochengewebe 
iurch die Eigenart der frühkindlichen Wirbelsäule resultiert die erwähnte Schnabelform der 


Wirbelkörper. U. E. scheinen mannigfache Übergangsformen zwischen dem normalen und dem 


wie 


und 


thologischen Wirbel zu bestehen. 
Zusammenfassung 
vırd gezeigt, daß verschiedene Formvarianten der Wirbel auf frühkindliche oder fötale Entwicklungs 
rückgeführt werden können. Je nachdem, ob der pathologische Prozeß vor der Geburt oder erst nach 


ım wird, entstehen mehr oder weniger deutliche Hemmungsbilder. Diese sind gekennzeichnet durch 
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Abänderungen der ventralen Wirbelteile. Durch das Zusammenwirken weiterer Komplikationen komn \ 
. ‚ . : oe . Al 
Ausbildung der Schnabelform, wie sie bei Chondrodystrophie, Dysostosis multiplex Pfaundler-Hurler, ( 
oesteodystrophie Morquio-Brialsford, Myxödem beobachtet wurde. ade 
Summary S 
. . > . “ > fr 
Various variants of the vertebral form can be traced back to an infantile or foetal phase of dev: u 
as pointed out by the author. According to whether the pathologie process sets in before or after biı Di 
or less distinet retardations become developed. These are characterized by modification of ventral lie 
parts. In concert with other complications it leads to beak-shaped formations as observed in chondrod\y fo} 
dysostosis multiplex Pfaundler-Hurler, chondro-osteodystrophy Morquio-Brialsford, myxedema. I 
Resume 
X 
On montre que differentes variantes dans la forme des vertebres peuvent ötre ramences a d 
4 i - At 
de developpement de la periode foetale ou de la petite enfance. Selon que le processus pathologiqu 
sentir avant ou apres la naissance, on trouve la formation «d’images d’inhibition» plus ou moins Da 
Celles-ci sont caracterisees par des modifications des vertebres dorsales. L’action commune d’autres Ur 
cations entraine l’existence de la «forme en bec» (Schnabelform), telle qu’elle a et& observee dans 
drodystrophie, la dysostose multiple Pfaundler-Hurler. la ehondro osteodvstrophie Morquio Brialsf 
eachexie pachydermique. (1 
Resumen 
Se ensena, que se pueden atribuir diferentes variaciones de la forma de las vertebras a grado ul 
rrollo fetales o de la primera infancia. El desarrollo de euadros de inhibieiön mäs o menos claros di al 
si el proceso patolögico empieza a actuar antes o despu6s del nacimiento. Estos estän caracterizados | Pye 
raciones de las partes vertebrales ventrales. Debido a la actuaciön de otras complicaciones se desa Dru 
forma de pico, tal como se observö en ceondrodistrofia, disostosis mültiple de Pfaundler-Hurler, eondı Uni 
distrofia Morquio-Brialsford, mixedema. I rY 
. . al 
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Urologische Praxis (Dr. med. habil.G. W. Günther) Mannheim 
. “ OD 4: 
Die Gestalt der oberen Harnwege bei der ß 
% ». 1 
Sphinkterstarre der Blase 
e1 


Von GC. W. Günther op! 


eid 

Mit 17 Abbildungen SONS 

scan 

Die Sphinkterstarre oder -sklerose, idiopathische Sphinkterhypertonie oder -hypertroy non 

usw. (Chwalla, Rubritius, Heckenbach u. a.) ist eine keineswegs seltene, aber außer! (vst 

der Urologie wenig bekannte und häufig verkannte Erkrankung der Harnblase. Sie hat — u gen. 

hängig von organischen Nervenleiden, die differentialdiagnostisch in Betracht kommen {Tab Har 
multiple Sklerose usw.) — dieselben Symptome wie die ‚„‚Prostatahypertrophie‘, doch f 
idiopathischen Sphinkterstarre das Adenom des Blasenhalses: ‚„Prostatisme sans pr: 

1 Die Befunde wurden gesammelt an der Urologischen Klinik der Stadt Ulm, im wesentlichen < 
KV] 


der Klinik des Chirurgen Prof. H.Killian in Zusammenarbeit mit Dr. €. Krings vom Röntgeninstitut 
Dr. B. Weber) Baden-Baden. 
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4 Die Gestalt der oberen Harnwege bei der Sphinkterstarre der Blas 
Auch findet sich die Erkrankung bei älteren wie bei ganz jungen Männern: bei Frauen ist sie 


vesentlich seltener. 
Rubritiusund Heckenbach haben bereits von Kranken berichtet, bei denen die Sphinkter 
Dieselbe Fest- 





sta mit verschiedenartigen Fehlbildungen der oberen Harnwege gekoppelt waı 
stellung machten Ausscheidungsurogramme bei 3 Kranken, die an einer Sphinkterstarre und 
daß 


Div 


rtikelbildung der Harnblase zu leiden hatten: anschließend wurde darauf hingewiesen 
lie Sphinkterstarre nicht nur gelegentlich, sondern so gut wie immer verknüpft ist mit eineı 


fohlerhaften Gestalt der oberen Harnwege (s. Günther). Diese Tatsache wird durch das Aus 
allzu leicht verschleiert, da seine Darstellung der oberen Harnwege in 


scheidungsurogramm 
Diesem Mangel wird 


morphologischer Hinsicht meist unzulänglich und unbefriedigend bleibt 
ier abgeholfen, und zwar mit Hilfe der Röntgen-Pveloskopie (R. P.) und des serienmäßig ge 
ielten Pyelogramms (s. g. P.). Den Röntgenbildern sind ferner anamnestische und klinische 
Daten beigegeben, die zeigen sollen, daß eine Pathologie des Blasenausgangs der problematischen 


Ursache und Entstehung der Sphinkterstarre kaum gerecht wird. 


I. Sphinkterstarre und doppelseitig: 


Falll (20.1.50). H., Karl, 27 Jahre, 176cem groß, auf 


llend schlank. Von Jugend auf kommt die Blasenentleerung 
ur zögernd in Gang, Harnstrahl dünn und schwach. Nachts 
fieberhafte 


manchmal unwillkürlicher Harnabgang. 1947 


Pvelonephritis beiderseits. Jetzt: Müdigkeit, unbestimmtes 
beider Nieren. Kleine Prostata. 


Druckgefühl in der Gegend 
Leuko, einzelne 


Urin etwas trüb, Eiweiß Spur, 
Ery, reichlich Bakterien Nitritprobe 
ramm: nach 10, 20, 30 und 50 Minuten keine Darstellung deı 
Kontrastmittel in der Blase. 
(Druckgefühl in der 


Sediment: 
\usscheidungsuro 


beren Harnwege, auch kein 
brachte uns die Anamnese 
Gedanken, daß eine 
bei der das renal ausge 


Daraufhin 
Vierengegend) auf den doppelseitig« 
sonnte, 
der großen Harnmenge 
Nierenbecken derart verdünnt wurde, daß es auf den am liegen 


len Kranken angefertigten Röntgenbildern keinen Schatten 


Hydronephrose vorliegen | 
beiden 


schiedene Kontrastmittel in 


Wir machten daher den Versuch, die bekannte Sedimen 


il 


erung und Spiegelbildung des Kontrastmittels diagnostisch 


ıszunutzen. Nach 70 Minuten wurde der Kranke, nachdem 


einige Zeit gestanden hatte, vor dem Röntgenschirm 


enfalls stehend durehleuchtet. 
auf der rechten Seit« 


\hbb. l zeigt das Ergebnis 


rs. 2. P. links, ı ergab sich ein gleich 


tieer Befund. 
Der Nachweis der Spiegelbildung in großen, kuge- 





gen Hohlräumen bestätigte also den Verdacht auf 
ioppelseitige große Hydronephrose. Offenbar waren 
\hbh. l, Fall l: 


beide Nierenbecken mit leicht eitrigem Harn gefüllt. 
sonst wäre die Sedimentierung des Kontrastmittels H.K. Ausscheidungsurogramm nach 70 Minu 
ten. Am stehenden Kranken gezieltes Pyelo 


e- 
gramm. Sedimentierung und unscharf: Spieg 


schneller erfolgt und die Spiegelbildung schärfer g 
vesen. Nach dieser Feststellung wurde von einer En = 
n ıldung des Kontrastmittels ın ?2 großen Kelel 

ystoskopie und retrograden Pyelogrammen Abstand höhlen lini 
. iv u IHM 


genommen, um die Gefahr einer Superinfektion der 


R Harnwege zu vermeiden. 


2.Hyperthyreose und Basedow 
Prognathiı« Ober 


112 (1.6.48). H., Bruno, 50 Jahre, 174 em groß, mager, engbrüstir, breites Becken 
eier). Psychisch labil, leicht erregbar, Querulant. Vergrößerte weiche Schilddrüse, beim Internisten wegen 
Behandlung, kommt wegen erschwerten Wasserlassens zur urologischen 


Jahren während der Flucht aus dem Osten damals kathetert: 


Untersuchung. 
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Lurst r Blasenbeschwerden vor 3 
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Abh. 2 Abh. 3 
Abb. 2 und 3. Fall2:H.B. Doppelniere rechts (Abb. 2), der Ureter 
teilte sich dicht oberhalb der Blase. Erweiterung und Entleerungs- 
verzögerung des kaudalen Nierenbeckens und Ureters. Spasmophilie 
des kranialen Nierenbeckens. Kuchenniere links (Abb. 3) mit späterem 


Spasmus des Ureters und Entleerungsverzögerung des Nierenbeekens. 


ÄAhbh. 4 














+ + 
Rest-Harn 250 cem. Jetzt in wiı fr H 
lich und politisch schwieriger 1, 
ihn hilflos und verzweifelt m | 
Prostata klein. Sich« 
Schleimhautfalte der Urethra 
ficium externum. Rest-Harn 3% 
Blasenkapizität 750 cem. Nı 
internus ist ein dicker steiler W 
trägen fibrillären Bewegungen 
blase. Kuchenniere links, Dop | 
rechts (s. Abb. 2 und 3). Kreis e 
Ivse: Hypotonie(RR 110/65) uı 
drigung des peripheren Wide: ' 
Fall 3 (3. 1. 49): E. H i 
21 Jahre, 172 em groß, schla Fan: 
pischeı Morbus Basedow, der 
ration derSchilddrüse eingew ie 
Etwas mädchenhaft wirkend: 
ling, weiche Haut. Schon a 
konnte er nicht so weit und üı m 
Bogen pissen wie andere Jung j 
tige Blasenbeschwerden abeı E 
dem 14. Lebensjahr. Die B 
leerung kommt immer schwer ıı nu 
Harnstrahl schwach und dünr 
gewohnt, dieBlasenentleerungz 
stützen, indem er kaltes Was 
die Hand laufen läßt. Seit eineı un 
gelegentlich Schmerzen im Ri ' 
derseits derWirbelsäule, ansch: ® 
der Nierengegend, besonde rs ‚ 
Diese Schmerzen sind zeitweise s ” 1 


daß er am Stock gehen muß 

Arbeit kann er d 
nicht verrichten. Z 
hat er das Gefühl, 

Harn aus der Blase ıı 
bauch beiderseits 

Nach einem Stir 
katarrh wurde im H 
weiß festgestellt. .Jı 
sauer, Eiweiß Spur, 
und Ervthrozvten,B 


(Stäbehen und Kol 


Prostata kleır 
klein, kurzes Frenu 
der Glans ein kurz: 


sang neben der Oft: 


\bb. 4 u. 5. Fall3 
FE. H. Beiderseits 
Nierenbecken mit » 
kelcehen und anfä 
Hypotonie, die ın » 
übergeht. Spast se) 
furche zwischen 
beeken und Ureteı 
hartnäckig: Uret 
rechts. Subpelvineı 
und Schlängelung d 


tonen Ureters links 
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4,4 I 


Ha hre. Rest-Harn 50 ccm. Blasenkapazität 200—300 cem. Der Sphinkter internus imponiert als flacher 
ze ekerbter Wulst, der nach links-kranial verzogen ist. Balkenblase. Linker Blasenboden steht einschließ 


s Ostiums höher als der rechte. Ostien wulstig gerandet. Blau bds. nach 4 Minuten, links in kräftigen 


Stößen, rechts in kurzen zögernden Wölkchen. R. P. s. Abb. 4 u. 5 





3. Herz- und Kreislauflabilität 
all4 (13. 1.49): De. Ludwig, 47 Jahre, 178 em groß, schlank, grober Knochenbau, 75 kg Gewicht 


Blasse Gesichtsfarbe, auffallend weite Pupillen, starrer Gesichtsausdruck. Vor 2 Jahren hat ihn seine Eh« 


cheidung schwer erschüttert, verlor damals angeblich 25 kg Gewicht, das inzwischen wieder eingeholt wurd 

sht vanz für sich allein, kocht sich selbst usw. Mit 32 Jahren starke Nierenschmerzen rechts, Fieber fraglich, 

{ Wochen bettlägerig. Mit 36 Jahren Unfall: Hirnerschütterung, Bewußtlosigkeit. Angeblich seit diesem Un 
mmt es nieht mehr zu einer richtigen Erektion des 

Penis. Mit 38 Jahren wiederholten sich für 6Wochen die starken 

schmerzen in der rechten Nierengegend, ohne Fieber, Daueı 


6 Worhen. Mit 39 Jahren eitrige Harnröhrenentzündung 
Go) mit Anschwellung des rechten Nebenhodens, di« 
sich im 40, und 46. Lebensjahr und vor mehreren Wochen 


derholte. Blasenbeschwerden etwa seit dem 36. Lebensjahr, 


St 2 Jahren. Gehäufter und manchmal schmerzhafter 
larndrang. Meist kommt dabei die Blasenentleerung nur zö 
nd in Gang, Harnstrahl ist dünn und träge. Jetzt seit meh 
en Monaten hartnäckige Obstipation mit sehr hartem Stuhl. 
Seit dem 37. Lebensjahr Herzstörungen. Seit Jahren 
ffallend langsamer Herzschlag, im allgemeinen zwischen 
‚und 60, manchmal noch langsamer. Außerdem Ohnmachts 
fälle, die sich folgendermaßen abspielen: das Herz fängt 
ötzlich an, schneller zu schlagen, die Pulszahl steigt bis auf 
"in der Minute, sie fällt dann plötzlich wieder ab, schließ 
h scheint das Herz stillzustehen. Dann wird es dem Kranken 
schwarz vor den Augen, er stürzt zu Boden und bleibt länger: 


t bewußtlos liegen. Bisher hat kein Arzt einen organischen 


H 


lerzbefund feststellen können. 

Mitunter werden diese Herz- und Ohnmachtsanfällk 
ch starken Harndrang ausgelöst. Wenn dann die Blas« 
ht sofort entleert wird, beginnt gleich der schnelle Herz 

schlag usw, (s. oben). So ist es vorgekommen, daß er auf dem 
Vege zum Abort ohnmächtig zusammenbrach. Einmal traf 





Ohnmacht dortselbst, wobei er mit dem Kopf auf die 
usbrille aufschlug, was eine große Platzwunde der Stirn \bb.6, Fall4 

| a > . 
Folge hatte. Oe. L.. Zweigeteiltes Nierenbeckeı ınks mit 


Kreislaufanalvse : Hypotonie zwischen 115/90 und 110/85. Spasmophilie, besonders der kranialen Kelel 


istischer Widerstand mäßig erniedrigt, peripher erhöht, 


gruppe, deren Konfiguration den Verdacht auf 


sche Niere nahelegt 


gradige Vagotonie. Schlag- und Minutenvolumen ernie f 


drıgt, ebenso Herzarbeit und Herzleistung. 


Prostata eher klein als groß, rechte Hälfte etwas verhärtet (Prostatitis ?), rechter Nebenhoden vergrößert, 
‘ Rest-Harn 50 eem, Blasenkapazität 150 cem. Wulstiger Sphinkter internus. Balkenblase. Blau bds. nach 
Minuten in kräftigen Stößen. Ureterkatheter läßt sich rechts nieht hochführen, offenbar Ureterspasmus 
P nks s, Abh. 6. 
4. Azoospermik 
l 15(21.5.49): K.. Wilhelm, 39 Jahre, 172 em groß, schlank, sehr nervös, überspanı r und verkrampf 
ıcher Ehrgeiz, seit vielen Jahren kein Urlaub. .‚Unglücksmensch 32 \ ıst d rechten Auge 
saureverletzung, 1935 Amputation des rechten Unterarms nach Betriebsunfa 
Nach 10jähriger Ehe ist die Frau des Kranken jetzt erstmalig im 2. Monat schwang iber sich deı 
ehr wundert, da bei ihm in den letzten 10 Jahren mehrfach eine „‚Azoosperm festgestellt worden se 
| enbeschwerden seit 1932, also seit 7 Jahren. 1942 dreitägige Haematurie. Er könne nur bei ganz 
se ın gutem Strahl Wasser lassen. Wenn die Blasenentleerung dem End: ı geht, so wird der Harnstrahl 
I hwächer. Die Blase restlos entleeren kann er nur, wenn er „pumpt”, d.h. wenn er die Bauchmuskula 
hmisch anspannt. Wenn er meint, die Blase restlos entleert ı haben, so geschieht es zuweilen, daß 
i Harn aus der Harnröhre in die Kleider läuft. Zeitweise hat der Kranke Schmerzen in der rechten 


gend. 
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Abb. 7 Abb. 8 





Abh. 9 
Abb. 7 bis 10, Fall 5: 
K.W. Bizarre Form des Nierenbeckens rechts (Abb. 7—9) und links (Abb. 10). Starke Unruhe 
Spasmophilie der oberen Harnwege, besonders rechts, hier mit Bildung spastischer Schnürfurel 


(Abb. 7—9). Wanderniere rechts mit Stauchung und Schlängelung des Harnleiters (Abb 


Prostata klein. Linker Hoden nur taubeneigroß (Hypoplasie). Kurzes Frenulum. Momentan k« 
Harn. Blasenkapazität 300 cem. Steiler und diekwulstiger Sphinkter int., Balkenblase mit wulstigen 


ostien. Blau bds. nach 2—5 Minuten. R. P. s. Abb. 7—10. 




















































Die Gestalt der oberen Harnwege bei der Sphinkterstarre der Blas« 


Hy poplasie 


der Hoden 





all6 (17. 3. 49): 
H. Helmuth, 29 Jahre. 
Kleir (164 em) küm- 
licher, wenig intelli- 
Mann. Kurzer 
Durchmesser der Horn 
häute, hoher Gaumen. 
Seit vielen Jahren eı 
\ rtie Blasenentlee 
ıng, seit einigenWochen 
(ystitis mit gehäuftem 
Harndrang bei Tag und 
Nacht 
Winzige Prostata, 
de Hoden nur bohnen 
sroß:; „schon immer so 
wesen‘‘. Mittelgroßer 
Penis, kurzes Frenulum. 


\ 


mentan kein Rest 


Harn. Blasenkapazität 
MW cem. Steiler, diekeı 


rulstiger Sphinkter int., 





Balkenblase. Mäßige dif 


Ux stitis. Wulstig: Abb. 11 Abb. 1? 
eterostien. Blau bds. j ! i 
Fall 6: H.H. Bizarres Nierenbeceken links mit Hvpotonie des Ureters (Abh. 11 


‚ch 5—6 Minuten. R.P. 
\bb. Il und 12. 


\mpulläres Nierenbecken links (Abb. 1? 


6. Dvstrophia adıposogenitalis b« m Sohn des Kranker 


Fall 7 (30. 6.50): 
K.,Karl, 44 Jahre, sehr 
schlank, nervös, leicht 

eebar. Zeitweise An 
fälle von Herzklopfen. 
> Kınder ; der 16 jährige 
Sohn steht in ärzt 
her Behandlung we- 
zen einer „Dystrophia 
Iıposogenitalis‘“‘,. Eı 
bst habe „schon im 
er" eine etwas müh 
ımeBlasenentleerung, 
ıch Nachträufeln. 
1943 in Rußland 
erhafte Nierenent- 


nd 


dung, 1946 1948 


13u.14, Fall 7: 

K. Bizarres, früh 
tig dreigeteiltes Nie- 
n beiderseits. 
Nleınstkelch am kra 
erenpol links 
\bb. 14 Hypotonie 
iies ı ten (Abb. 13) 


x 





mophilie des 


renbeckens. 


er. 


ne ns 


u ee 
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\hbh. 15 \bh 16 


Abb. 15 u. 16, Falls: 


P. W. Plumpes ampulläres Nierenbecken und Stummelkelche beiderseits. Huttersches 
Zeichen links (Abb. 16). Anfängliche Hypotonie rechts (Abb. 15) mit Übergang in Spasmen 


und Schnürfurchenbildung. Entleerungsverzögerung des rechten Nierenbeckens im Stehen 


mehrfach Koliken in der rechten Nierengegend. Steinchen im rechten Nierenbecken auf dem Röntgen! 


gewiesen, außerdem Abgang von Steinchen beobachtet. Letzte Kolik rechts im Frühjahr 1948. Stein\ 
Schatten auf dem Röntgenbild jetzt nicht mehr nachweisbar. Manchmal Brennen beim Wasserlas 


Eiweiß, Sediment: einzelne Leuko- und Ervthrozvten. 
Harn. Blasenkapazität 600 cem. Sp! 


Sehr kleine Prostata, kleine Hoden. Momentan kein Rest 
siehe Abh. 13 u 


ist ein dieker Wulst. Balkenblase. Blau rechts nach 9, links nach 10 Minuten, s. g. I 


Familiäre Harnsteinbildung 


Falls (20.3.4909): P.. Werner, 17 Jahre, kleiner graziler Jüngling, nervös, leicht erregbar, 
den Tod des Vaters und andere familiäre Sorgen viel Aufregung 


unstet im Beruf. Seit 1944 durch 
„an Nierensteinen gestorben 


muß er als Bäckerlehrling jede Nacht um 3 Uhr früh aufstehen. Vater 
hat ebenfalls Nierensteine. Er selbst Blasenbeschwerden erstmalig 
lassen wie früher, muß ungewöhnlich lange warten, bis Blasenentleerung in Gang kommt, schwa: 
strahl. Manchmal unterbricht sich der Harnstrahl von selbst. Nach einigen Sekunden kann 
urinieren. Vor 6 Monaten traten Schmerzen in der rechten Flanke hinzu, weswegen der Wurmfortsa 
entfernt wurde. Das ist 5 Monate her. Die Schmerzen bestehen weiter, manchmal ausstrahlend bis in d 
Hoden. Gelegentlich leichtes Brennen beim Wasserlassen. Neuerdings auch Schmerzen in der recht: 
gegend hinten. Bei Erregung Anfälle von Herzklopfen, außerdem Neigung zu Kopfschmerzen, die er ı 
Tabletten, sondern nur dureh Schlaf vertreiben könne. Röntgenleeraufnahme: keine Harnsteine. Auss 


urogramm: ampulläres Nierenbecken bds., besonders links 
Prostata klein. Kein Rest-Harn. Blasenkapazität 600 cem. Steiler verdickter Sphinkter ınt 
kurzem Abstand zur etwas hypertrophierten Plica interureterica. Mäßige Balkenblase. Blau bds. nacl 


im dünnen Strahl R. P. s. Abb. 15 u. 16. 
Schlußbetrachtungen 
Das typische anatomische Substrat der Sphinkterstarre ist die Balkenblase 


trophiert nicht nur der Sphinkter internus, sondern auch der Detrusor und die Plica interı 


1948: kann nicht mehr so promı 


er dal 
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Zwischen der verdiekten Plica und der 
Hinterwand der Blase findet sich ein 
seichter Recessus, deı evstographisch am 
stehenden Kranken zurDarstellung kommt 
Doppelspiegel des Kontrastmittels (s 


Abh. 17 


Rerelmäßig zeiven lie oberen Harn 
wege verschiedene Fehlbildungen: ampul- 
läres Nierenbecken mit Stummel- und 
Kleinstkelchen, Hydronephrose, Doppel- 
niere, Kuchenniere und mehr oder wenigeı 
bizarre Formen des Beckenkelchsvstems 
für die eine besondere Benennung noch 
aussteht. Diese Fehlbildungen überzeugend 
zur Darstellung zu bringen. war die ur- 
sprüngliche Absicht unserer Untersuchun 


sen. deren Ergebnisse dann ganz von selbst 


die Frage aufwarfen. inwieweit die fehler- 
hafte Gestalt als Ausdruck der gestörten 


Funktion zu gelten habe 





Daß ampulläre Nierenbecken und Hv- 


\bb. 17 dronephrosen eine Transportstörung zwi 
Fall®: G.A.. 35 Jahre. Cvstogramm mit Uroselektan und schen Niere und Blase bedeuten. ist ohne 
‚uft. Aufnahme im Stehen und am Ende der willkürlichen weiteres klaı Iı spl ısie und Dvskines« 


lasenc er vr, Res arn'! )oppelspiege es flüssiger ’ \ 
nentleerung. Rest-Harn! Doppelspi | q flüssı ) sehen hier Hand in Hand. Schwieriger zu 

Kontrastmittels. Der kleinere kraniale Spiegel beruht auf - 5 

beantworten ist die Frare. ob die bei den 


rAnsammlung von Uroselektan in dem seichten Recessus 


nter der hypertrophierten Pliea interureterica übrigen Fehlbildungen erhobenen Durch 
leuehtungsbefund: Hvpotonie, Spasmo- 
philie) eine funktionelle Pathologie der oberen Harnwege rechtfertigen. An anderer Stelle wurd« 


reits gesagt, daß die leichte Dehnbarkeit des Ureters eine Hvpotonie anzeigt. und daß dis 


F4 


;asmophilie aus einer Hvpertonie der oberen Harnwege hervorgeht (s. Günther). Hier sei 
h einmal hervorgehoben, daß die urographische Spasmophilie durchaus nicht identisch ist 


einer Schmerzhaftigkeit des Nierenbeckens usw. Zu berücksichtigen sind ferner die künst 


en Bedingungen des retrograden Pvelogramms, wobei der mechanische und chemische Reiz 
iies Ureterkatheters bzw. des Kontrastmittels allem Anschein nach von geringerer Bedeutung 
sind als der unnatürliche Versuch der Gesamtfüllung des Nierenbeckens. Diesen Versuch beant 
rtet das nervöse und reizbare Nierenbecken mit Spasmen, die also nur ein Indikator wären 


jur die übermäßige Reizbarkeit der oberen Harnwege. Somit könnte man die Spasmophili 


rgleichen mit dem Chvostekschen Zeichen der mechanischen Übererregebarkeit des N. facialis 
Die Hypo- und Hypertonie der oberen Harnwege ist bei der Sphinkterstarre auffallend häufig 


Dabei kann eine anfängliche Hvpotonie in eine Spasmophilie ganz plötzlich übergehen. Aus 


Jlieser urographischen Dystonie auf eine Dvskinese zu schließen. ist nicht ohne weiteres erlaubt 


Die Röntgenkinematographie des von der Niere ausgeschiedenen Kontrastmittels wäre die 


Find svollste Methode. etwaige Transportstörungen der oberen Harnw« ve zu objektiviere n 
Immerhin hat die Erfahrung gelehrt. daß auch das übliche Ausscheidungsurogramm gewisse 
N auf die Motilität der oberen Harnwege zuläßt. Beim Ausscheidungsurogramm sind zute 


] ırst Ineen des Nierenbeckens bereits verdä« htig währen | eine (res ımtdarstellung el hlänge 


ng er umschriebene Erweiterung des Harnleiters eine Funktionsstörunge mit Sicherheit 
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Wiederum sind diese Befunde bei der Sphinkterstarre besonders häufig; diese Ta 


gewinnt an Bedeutung, wenn man den momentanen Charakter des Ausscheidungsurog: 
berücksichtigt. Ausscheidungsurogramme der Sphinkterstarre sollen bei anderer Geleg 
vorgewiesen werden. Sie geben uns das Recht, nicht nur bei den ampullären Nierenbeck: 
Hydronephrosen, sondern auch bei den übrigen Fehlbildungen auf Fehlleistungen, d.h. 
portstörungen der oberen Harnwege zu schließen, die der Funktionsstörung der Blası 
folgen, sondern gleichwertig sind. So entstand die „große Urodysplasie und -dyskinese“ 
Begriff, dem sich die Sphinkterstarre unterordnet. 

Es ist wirklich notwendig, daß man die Sphinkterstarre in größeren Zusammenhäng 
nicht nur unter dem Gesichtswinkel einer Pathologie des Blasenausgangs betrachtet. \ 
Ursache und Genese der Blasenstörung ergründen will, muß das Verhalten der oberen 
organe mitberücksichtigen und außerdem in das Wesen des Kranken tiefer eindringen 
kein Zufall, das die Sphinkterstarre gerade bei solchen Menschen angetroffen wird, die im L 
ihres Lebens unter den Störungen zahlreicher anderer Organe zu leiden haben. ‚Man 


1 


unter diesen Kranken besonders oft den Typ der vegetativen Neurose” (Heckenbach). E 
familiäre Häufung der Sphinkterstarre ist gelegentlich nachweisbar (s. Günther). Daß | 
R 


Sphinkterstarre Stein- und Divertikelbildungen der Harnblase vorkommen, ist bekannt 
britius, Günther). Die familiäre Harnsteinbildung (Fall 8) bedeutet noch keine Steindi 
die auf einer Stoffwechselstörung beruht: es ist vielmehr anzunehmen, daß eine familiäre Dvspl 
und Dyskinese der Harnwege die Ansiedlung von Keimen im Nierenbecken usw. und sor 
eine entzündliche Steinbildung begünstigt. Bemerkenswert ist auch die Tatsache, daß 
Kranke K.K. (Fall 7) einen 16jährigen Sohn hatte, der an einer Dystrophia adiposogeı 
litt. Immer wieder muß man die Feststellung machen, daß der Kranke von sich selbst wi: 
anderen Mitgliedern seiner Familie Dinge berichtet, die darauf schließen lassen, daß die S 
terstarre sich entwickelt im Rahmen einer familiären und individuellen Disposition zu vege 
hormonalen (und psychischen) Störungen. Mitunter ist die Fehlleistung der endokrinen D 
an der „Fehlbildung‘‘ dieser Organe deutlich erkennbar: Vergrößerungen der Schild«d 
Hypoplasie eines oder beider Hoden. Die Kleinheit (Hypoplasie oder Atrophie ?) der Prost 
ein führendes Merkmal der Sphinkterstarre. 

Bisher war es so, daß die chirurgische Behandlung der Sphinkterstarre unberechenb 
ganz abgesehen von ihren unlieb» 


i rt 


riIS 


keineswegs zuverlässige Erfolge zu buchen hatte 
Komplikationen: Cystitis, Epididymitis, Pvelonephritis usw. Die nächste Aufgabe wird seıı 
Gesamtstruktur dieser Menschen noch besser zu klären. Dann wird man auch entscheiden kon! 


inwieweit ein chirurgischer Eingriff am Blasenhals überhaupt berechtigt ist, und ob es ı 


auch noch andere Möglichkeiten gibt, die Beschwerden der ..großen Urodysplasie und -dyskines 


zu beseitigen. 


Zusammenfassung 


Als Röntgen-Nebenbefund erwähnt wird der eystographische Doppelspiegel des Kontrastmitte 
der Sphinkterstarre der Harnblase gefunden wird. 

Wesentlich ist die Erkenntnis, daß bei der Sphinkterstarre die Fehlbildungen der oberen Harnweg 
nur gelegentlich, sondern so gut wie immer vorhanden sind. Diese Fehlbildungen sind wieder verkn 
Fehlleistungen, d. h. Transportstörungen zwischen Niere und Blase, die der Funktionsstörung der Bl 
folgen, sondern gleichwertig sind. So wird aus der Sphinkterstarre die „große Urodysplasie und -dys 

Auf dem Röntgenbild nachgewiesene Fehlbildungen und -leistungen der oberen Harnorgane sollt 
Veranlassung geben, die Möglichkeit einer gleichzeitigen Funktionsstörung der Blase in Betracht 
Das Röntgenbild der „großen Urodysplasie und -dyskinese‘“ ist ferner ein Hinweis darauf, daß ma 
ganz bestimmten Menschen zu tun hat, die nicht nur im Bereich des Urogenitalsystems, sondern ganz 
unter der Disposition zu vegetativ-hormonalen Störungen zu leiden haben, die familiär bzw. konst 
verankert ist. Das Wesen der Sphinkterstarre, bzw. der „großen Urodysplasie und -dyskinese‘ wird s 
jenigen erschließen, der nicht als Urologe, Chirurg oder Röntgenologe, sondern als Arzt sich bemül 
Wesen und die Gesamtstruktur dieser Menschen einzudringen. Dann wird sich auch zeigen, inwiewe 
herige, vorwiegend chirurgische Therapie der Sphinkterstarre einer Wandlung bedürftig ist. 
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Summar\ 
\ıe cy stographic double level of the econtrast medium observed in sphincter rigidity of the urinary bladder 
on ioned as a secondary finding. 
e recognition is essential, that in cases of sphincter rigidity malformation of the upper urinary passages 
fü oming nearly always, not only occasionally. These malformations are united with failure of purposiv: 


e. disturbance of transport between kidney and bladder, not sequel, but equivalent to the funetional 


of the bladder. Thus the sphincter rigidity leads to “urodysplasia and urodyseinesia’ 
lalformation and failure of action in 


the upper urinary 


passages demonstrated roentgenographicallı 
| always give rise to take a concurrent functional disorder of the bladder into consideration. The roent 
enNOE 


rS0 


ım of “urodysplasia and -dyseinesia” gives furthermore some hint, that on« 


gıdıtV, 


‘ has to deal with certain 
s, who suffer not only in the region of the urogenitalsystem but quite commonly under the disposition 
eretative-hormonal disturbances, running in the family or bound eonstitutionally 


| sphin« tei 
nstitutional structure of these persons as physician and not from the standpoint of an urologist, surgeon « 


‚entgenologist. Then it will become elucidated to what extent the hitherto preponderating sur 
f sphineter rigidity needs revision, 


The nature o 
respectively of urodysplasia and -dyseinesia will be understood if one endeavours to study nature and 


gical treatment 
F. H.) 
Resum« 

On mentionne comme resultat radıologique secondaire lımagı eystographique double du produit d« 

ıntraste trouvee dans le cas d'une rigidit@e du sphincter de la vessit 


Il est important de constater que dans le cas d’une rigidite du sphincter de | 


la vessie, les malformatıons 
s voies urinaires sup6rieures existent pour ainsi dire toujours et non pas seulement de facon occasionelle. (es 
malformations sont relieces a leur tour et en rapport avec des troubles d’evacuation entre les reins et la vessii 
mi ne sont pas consecutifs mais simultanes ä des troubles foncetionnels d« ainsi que se fait 


> la vessıe. UÜ est 
evolution de la rigidit& du sphincter vers une «grande uro-dysplasie et uro-dyskinese». 
Des malformations ou des troubles foncetionnels eonstates sur les images radiologiques devraient toujours 


ter ä considerer la possibilit& de troubles fonctionnels simultanes de la vessie. L’image radiologique d« 
grande uro-dysplasie et uro-dyskinese» indique de plus qu’il s’agit de sujets bien determines qui souffrent 
n seulement du systeme uro-genital mais aussi de facon plus generalisece d’une disposition aux troubles 
egetativo-hormonaux qui ont pu se fixer par l’heredite ou des predispositions constitutionnelles. Le caractör 
opre de la rigidit@ du sphincter ou de la grande uro-dysplasie et uro-dyskinese se devoilera ä celui qui s’effoı 

ra, non pas en tant qu’urologue, chirurgien ou radiologue 


le caracı 
herapie de la rıgidite du sphineteı 
modifications R.G 


maıs en tant que medeecin, de penetreı 
propre de la structure d’ensemble du sujet. Ainsi il apparaitra combien la 


1 
l 


ce jusqu’iei therapie essentiellement chirurgicale, a besoin de 


Resumen 

En calidad de hallazgo röntgenolögico secundario, se cita el doble nivel eistogräfico del 
ıal se encuentra en la rigidez del esfinter de la vejiga urinaria 

Es importante el conocimiento, que en la rigidez del esfinter, las deforma« 


ones de I 


as Vıas 
riores no existen tan sölo algunas veces, sino casi siempre 


urınarıas 

Estas deformaciones estän ecombinadas con 

ciones defeetuosas, es deeir con alteraciones del transporte entre rihön y vejiga, las que no son consecueneia 
trastorno funcional de la vejiga, sino que son equivalentes. Asi se forma por la rigidez d« 
lisplasia y urodisquinesia’. 


| esfinter la "gran 


Deformaciones y funciones defectuosas de los örganos urinarios superiores, comprobadas en la radiografia, 

rian ser sSiempre un motivo para tener en cuenta la posibilidad de una alteraciön funeional simultänea de la 
ga. El cuadro röntgenolögico de la “gran urodisplasia y urodisquinesia” es ademäs una indicaciön de qu« 

la disposieiön a alteraciones vegetativo-hormonales, que estän amarradas en sentido familiar o constitu 
ii 


ı de personas determinadas, las que no sölo sufren en el campo del sistema uro-genital sino generalment: 
l.a especie de la rigidez del esfinter, es decir la ‘*‘gran urodisplasia y urodisquinesia’ 


. ',no serä comprendida 
aquel, que en calidad de urölogo, ceirujano o radiölogo vea al enfermo sino por aquel que como medico 

a penetrar en el ser y en la estructura total del hombre. Entonces se verä, hasta que punto es necesario 
ambı 


o de la terap@utica hasta ahora especialmente quirürgica de la rigidez del esfinter 


F. A 
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Aus der Universitäts- Hautklinik Würzburg 
( Prof. Dr. H. Schuermann ) 


Anwendungsmöglichkeiten röntgenologischer Weichteildiagnostik 
ohne Kontrastmittel 





Von G. Bonse 
Mit 11 Abbildungen 


Die vorliegende Arbeit bringt einige der ersten Ergebnisse laufender Untersuchungs: 
die sich mit der Fragestellung beschäftigen, in welcher Form eine röntgenologische Wei 
diagnostik, besonders zunächst bei Hautkrankheiten, möglich ist*. 

Es ging dabei nicht darum, gröbere Veränderungen darzustellen, die vielfach als 
zustand eines Krankheitsgeschehens resultieren (z. B. dystrophische Verkalkungen 
erstrebte Ziel bestand darin, eine Methodik zu entwickeln, durch die schon geringe )) 
unterschiede bzw. Strukturdifferenzen sowie feinere Gewebsveränderungen im Wand 
Krankheitsgeschehens zur Darstellung gebracht werden können. Dadurch wäre im R 
laufender Röntgenuntersuchungen ein Weg von der vorwiegend statisch orientierten Gr: 
strukturdiagnostik zu einer mehr dynamisch eingestellten Feinstrukturdiagn 


I) 


möglich. 

Grundsätzlich standen zwei Wege offen: Einmal war es die Möglichkeit der Anwendun; 
Kontrastmitteln, die jedoch von einem Teil der Autoren, so z. B. von Melot, wegen der Gef 
schädlicher Nebenwirkungen abgelehnt wird. Zum anderen konnte die Tatsache benutzt wer 
daß durch weichere Strahlung eine Auseinanderziehung des Massenschwächungskoeffizient 
für jene anatomischen Substrate möglich ist, die von Bedeutung für die hier erörterten Frag 
stellungen sind. Einer Tabelle von Küstner (zit. nach Liechti) können wir entnehmen, dab 
Massenschwächungskoeffizient für Fettgewebe, Muskelgewebe und Blut bei einer Wellenlän; 
von A = (),2 nur unwesentliche Differenzen aufweist (Fettgewebe 0,193; Muskelgewebe 0 
Blut 0,2). Bei einer weicheren Strahlung (A = 0,4) liegen die entsprechenden Werte dagey 
wesentlich günstiger: Fettgewebe 0,28; Muskelgewebe 0,32; Blut 0,34. Schwierigkeiten sch: 
noch in der Angabe exakter Zahlen für das Bindegewebe zu bestehen, wofür nach Zupp 
die unterschiedliche Zusammensetzung verantwortlich ist. Die genannten Tatsachen, Verse! 
bung des Massenschwächungskoeffizienten in günstigem Sinne, sprachen nun für eine Anw: 
langwelligerer Strahlen. Es war dabei klar, daß die Untersuchungen an Objekten mit mög 
geringer Schichtdicke (Beschränkung auf Extremitäten bei entsprechender Lagerung) 
seführt werden mußten, um die Filterwirkung der Weichteile möglichst klein zu halten 
Streuzusatz hat bei weicher Strahlung und geringer Schichtdicke keine nennenswerte Bed: 
für die Bildwirkung. Es braucht daher an dieser Stelle nicht besonders darauf eingegangeı - 
werden.) Zur Abkürzung der Belichtungszeit glauben wir, zunächst auf eine Anwendun; 2 
Verstärkerfolien nicht verzichten zu können, abgesehen davon, daß dadurch eine Steigerun. 
der Gradation ermöglicht wird. Weitere wichtige technische Einzelheiten brauchen nicht di» _ 
kutiert zu werden, da Zuppinger Einzelfragen der Weichteildiagnostik, wie z. B. die Fragı ar 
Gradation und der Empfindlichkeit des Filmmaterials, ausführlich erörtert hat. Auf sorg! ” 
Dunkelkammertechnik muß noch besonders aufmerksam gemacht werden (Bedeutung d: “ 


1) SOrWE 


wicklungszeit des Filmes). | 


Müller liebenswürdigerweise durch \ ' 


* Die Untersuchungen wurden mit einer von der Fa. C. H, F. 
lung von Herrn Ing. Seeger zur Verfügung gestellten, modifizierten DA 100 Anlage durchgeführt. 








ie Kontrastmittel von Haut. Unterhautzellgewebe, Sehnen und Muskulatur vorhanden sind 
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\bh, I 


72jährige Pat., Acrodermatitis chronica atrophicans mit fibroiden Kı n im Bereich 


les rechten Ellbogengelenkes. Rechtes Ellbogengelenk seitlich (45 KV, 60 em FHA). Bei diese: 
Köhrenspannung (etwas geringer als die der typischen Skelettdiagnostik) im proximalen Anteil 
des Unterarmes (Streckseite) in den Weichteilen nicht sicher zu differenzierende Verdicehtunger 


und Aufhellungen 





\bh. ? 
Gleiche Pat., rechter Unterarm seitlich (32 KV Scheitelspannung, 60 em FHA). Bei herabeg 
KV-Zahl zeigt sich vorwiegend in der Subeutis ein grobsträngiges bis knotiges Svsteı n Vi 
liehtungen, dem pathologisch-anatomiseh u.a. eine fibroide Bindegewebsvermehrung zuzuordı 


Eine Literaturdurchsicht zeigt. daß nur wenige Mitteilungen über die Weichteildiaenostik 
| 


veit es sich nicht um gröbere Veränderungen, wie den Nachweis von Lipomen, desgleichen den 


Hämangiomen durch Phlebolithen, dystrophischen Verkalkungen, pathologischen Gasan 
miungen usw. handelt. Brauchbare Ansätze sind amerikanischen Arbeiten zu entnehmen 
konnte Reichert bei Elephantiasis und ähnlichen Zuständen (bedingt durch Stauungs 


tosen, verschiedensten Typen von Ulcerationen) eine trabeculäre Zeichnung im Haut 


d Unterhautzellgewebe nachweisen, die pathologisch-anatomisch einer Fibromatose entsprach 


gelang es, durch entsprechende Aufnahmetechnik, ohne Anwendung von Kontrastmittel 
Ausdehnung von C'areinommetastasen in der Achselhöhle in Weichteilaufnahmen festzuhalten 
e Kontrastmittel faßbare Veränderungen der Muskulatur, wie z. B. die Muskelfiederung 
hon wiederholt Interesse gefunden (u. a. Meldolesi, Boecker) und schließlich ist auch 
Frage nachgegangen worden. in welchem Maße Gefäßbilder ohne Anwendung von Kontrast 
erreichbar sind (Spiller). Die hier mitgeteilten Untersuchungen, die aus der Begegnung 


nes ntzeenologen mit dermatologischen Fragestellungen entstanden sind. sollten nun klären 





EI Zw we 
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Stauungsdermatose am rechten Unterschenkel. Rechter 


Unterschenkel sagittal (32 KV, 60 em FHA). Lateral in deı 


Subeutis 


Abb. 3 


(3. Bonse 


ein grobtrabeculäres System von Verdiehtungs 


streifen 





Röntgensummationsschäden. Rechter Unterschenkel seitlich 


\bhb. 4 


(45 KV, 60 em FHA). Ventralwärts der Tibiakante mulden 
förmige flache Uleeration. Bei dieser KV-Zahl geringe Diff: 


renzierung der Subeutis. 





Gleiche 


FHA). Netzförmig bis grobfleckig vermehrte Zeichnung in der 


\bh.5 


Pat.. rechter Unterschenkel sagittal (32 KV, 60 em 


Subeutis (bedingt durch Bindegewebsvermehrung und ortho 


grad abgebildete gestaute Gefäße). 





ob durch geeienete Aufnahmeb 
gen ein Übergang von der Grobstı 
weichteildiagnostik zur Feinstı 
weichteildiaenostik zeschaffen 
konnte. 

Als Test für die Brauchbark: 
Verfahrens wurden zunächst Haut 
heiten untersucht, die sich durel 
liche Bindegewebsveränderunge:ı 
zeichnen. 

An Bild 2 zeigt sich besonder: 
der Einfluß einer herabgesetzten R 
spannung auf die Differenzier! 
des Weichteilschattens. Der mit 
Röntgenbefund dürfte bei der Akı 
matitis chronica atrophicaı 
auch deswegen von Bedeutung s 

bei identischen Aufnahmeb« 
gen z. B. die bisher kaum anı 
erzielende Möglichkeit besteht. di 
samkeit der bei dieser Krankheit 
reichen Penieillintherapie zu 
vieren. 

Auch bei Stauungsderm 
ist eine Bindegewebsvermehrung 
kennen, die jedoch mehr trabecu 
nicht knotig ist. 

Bei einem ehronischen N 
lenschaden (Bild 4) am rechte: 
schenkel mit Ulceration konnt: 
falls eine netzförmig vermehrt: 
nung in der Subeutis beobachtet 

Es lag nun nahe, auch sol 
krankungen in die Untersuchung 
einzubeziehen, die Gefäßverändeı 
aufweisen. Eine solche Erkrank 
die progressive Skleroderm 
der die Hautveränderungen nu 
Manifestation einer Svstemerkı 
des Gefäß-Bindegewebsapparat: 
stellen. (Es darf in diesem Zus 
hang auch auf die röntgenologis 
baren Veränderungen an Öso 
Magen, Darm, Lunge usw. ku 
gewiesen werden.) Wichtiger für 
spezielle Fragestellung sind die Vi 
rungen von Gefäßen (Arteriol 
kleiner Arterien), die in einer Veı 
der Gefäßwände und gegebenenf 


(Gefäßobliteration durch gr: 
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sewebsvermehrung bestehen können. Über die Problematik des Nachweises von Gefäß 

lerungen, soweit es sich nicht um Verkalkungen handelt, ist noch einiges zu sagen. Es darf 

n die Auffassung von Spiller erinnert werden, wonach nicht die Gefäßwand, sondern die 
säule abgebildet werde. Diese Meinung wird jedoch 
von allen Autoren geteilt (Ten Doornkat Kol- 
n). Die progressive Sklerodermie schien insofern 
nstirere Voraussetzungen für den Nachweis von Ver- 
inderungen an kleinen Gefäßen zu bieten, als es sich bei 
liesen Gefäßveränderungen um Neubildung grobbalkiger 
Bindegewebsfasern handelt. Außerdem ist die Unter- 
ıchungstechnik (Weichstrahldiagnostik) gerade für diese 


"ragestellung in Rechnung zu setzen. 


Abh. bh \bh 


6. Progressive Sklerodermie. Rechter Unterarm (distal) sagittal (27 KV, 60 em FHA 
schmale Subeutis ulnarwärts. In der Subeutis ein feintrabeeuli 
scharf begrenzte Fleckschatten eingelagert sind Das feintrabe: 
s dureh Bindegewebsvermehrung bedingt sein, während dis 
schatten als orthograd abgebildete, wandverdi« 
Progressive Sklerodermie, andere 


Keine nennenswerte Atrophie der Subeutis, i 


Bild 7 zeigt im Grundtvp gleiche Strukturveränderungen der Subeutis wie Bild 6. Wegen 
r praktisch fehlenden Atrophie ist jedoch annähernd eine Lokalisation der Gefäßveränderungen 
y ich. Diese Veränderungen sind schon dicht unter deı Hautoberfläch« nachweisbar und 


chen bis in die tieferen Schichten der Subeutis herein. sie dürften also im Übergang 


vom 
rium zur Subeutis berinnen. Da sich der hier erhobene Befund mit klinischen Erfahrungen 
ckt, elauben wir berechtigt zu sein, die auffälligen kleinfleckigen Verdichtungen als orthogra«l 
troffene, wandverdickte kleine Gefäße diagnostizieren zu können. Es darf ergänzend noch hin 
fügt werden, daß wir ähnliche Bilder bei anderen, nicht an progressiver Sklerodermi« 
rkrankten Patienten bis jetzt nicht beobachten konnten. 

In der letzten Zeit war Gelegenheit gegeben, zwei an Lupus erythematodes acutus 
krankte Patientinnen einer röntgenologischen Weichteiluntersuchung zu unterziehen. Bei 
ser seltenen, praktisch immer letal ausgehenden Erkrankung, interessierte besonders das Veı 
ten der Muskulatur, deren Beteiligung am Krankheitsprozeß ein noch umstrittenes Problem ist 

Der an der Streckseite erhobene Befund (diskontinuierlicher Verlauf und Abdrängung ein 

Muskelbündel) ließ zunächst an ein interstitielles Odem und einen mvyositischen Prozeß 

ntereane von Muskelgewebe denken. In Zusammenhang mit der Muskelfiederung der Beuw« 

lürfte es sich jedoch nur um ein Teilsymptom derselben handeln. Ein ähnlicher Befund 
h auch bei einer zweiten Patientin mit Lupus ervthematodes acutus. Der röntgenologisch 


tizierten Muskelfiederung entsprach nun, ähnlich wie bei der Dystrophia musceulorum 


ssiva, für die die Muskelfiederung charakteristisch ist, eine interstitielle Lipomatos: 


ucherung bei Atrophie). 
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Lupus erythematodes acutus, 


drehte seitliche Aufnahme (32 KV, 60cm FHA). Auffällig geringe Breite des 


Muskelschattens (Beuger und Strecker) in Relation zu dem übrigen Weich 


G. Bonse 


rechter Unterschenkel, 


teilschatten. Die ventralwärts gelegenen Muskelbündel deı 


scheinen auseinandergedrängt und 


Muskulatur der Beugeseite weist dagegen eine typische Muskelfiederung auf 





72jähriger Mann. Überdrehte seit!. 


60cm FHA). Grobsträngige Muskelfiederung bei sehr schmaler Subeutis. 


befund: Kleinschollige Gefäßwandverkalkung deı 


in ihrem Verlauf diskontinuierlich. 


\ufnahme des rechten Unterschenkels 


Da die Musk« 
rung durch den bei 
eryvthematodes acut 
hobenen Befund an 
resse gewann, unters 
wir mehrere gesund: 
trollpersonen. Bei j 
lichen Personen kon 
wartungszgemäß keiı 
kelfiederung nachg« 
werden, dagegen st: 
älteren Individuen 
sache dürfte hier wo 
alleemeine senile At 
anzunehmen sein 

Eine unterschi: 
Muskelfiederung aı 
Beugern der Unters: 
ergab sich bei einem: 
rigen Patienten,deraı 
ten Unterschenkel (B 
seite) im Gebiet eineı 
Schrotschußverletzuı 
einem ausgedehnteır 
chelzellcareinom er] 
ist. Am linken Unteı 
kel ist eine ange: 
Muskelfiederung e1 
bar, die jedı 
ringer ist a 
am rechten 
schenkel. 

Die gewoı 
Ergebnisse 
noch eınm 
sammengeltabt 
diskutiert 

Bindegew: D 
mehrung (sub 
konnte bei der 
dermatitis el 


at rophicans 


32 KV, broid Knoteı 
Veben 


einer Mtauur 


matose sowi 


chronischen Strahlenschädigung nachgewiesen werden. Die als Svstemerkrankung inteı 


progressive Sklerodermie zeichnete sich durch eine feinsträngige Bindegewebsvermehru: 


Die, soweit abschätzbar, an der Grenze Corium-Subeutis und tiefer lokalisierten kleinfl: 


(nicht kalkdichten) Verdichtungen entsprechen höchstwahrscheinlich orthograd abgeb 


kleinen, wandverdiekten Gefäßen. Dafür scheint einmal die Übereinstimmung mit histolo 








+ 

























Anwendungsmöglichkeiten röntgenologiseher Weichteildagnostik ohne Kontrastmitt t.).) 








\hl Io 
S2jähriger Pat., Stachelzellecareinom rechter Unterschenk:« Uberdı 
\ufnahme des rechten Unterschenkels (Ausschnitt) (32 KV,60 em FHA). Typisch: 
z.T. grobsträngige Muskelfiederung 





\bb. 11 


Gleicher Pat., gleiche Aufnahmebedingungen; linker Unterschenk: Die Musk 


fiederunge am gesunden Unterschenkel ist wesentlich geringer ausgebildet 


Befunden zu sprechen. Durch die angewendete Strahlenqualität dürfte es möglich sein, durch 
srobbalkige Bindegewebseinlagerungen wandverdickte Gefäße nachzuweisen. sofern sie orthogra« 
beebildet werden. 

Die Muskelfiederung ist ein wichtiges röntgenologisches Symptom zum Nachweis eineı 
Muskı latrophie. Ursachen können, soweit unsere orientierenden Untersuchungen zeiren.,. all 
gemeiner Art sein (Senium, Kachexie). Bei lokal bedingter Muskelatrophie gelang es gleichfalls 
Muskelfiederung nachzuweisen. Bei der Beurteilung und Deutung der hier mitgeteilten Ergeb 

sse ıst es von Wichtigkeit, daß die „Grenzen des Normalen und Anfänge des Pathologischen 


Köntgenbild‘‘ selbstverständlich auch bei der Weichteildiagnostik eine sorgfältige Beachtung 


ahren müssen. Dies erscheint uns besonders wichtig für die Frage der Abgrenzung phvsiologi 

\itersveränderungen von pathologischen Zuständen. Soweit sich bis jetzt abschätzen läßt 

ler Versuch einer Weichteildiagnostik ohne Kontrastmittel mit entsprechender Strahlen 

- t für manche, zunächst besonders dermatologischen Probleme aussichtsreich zu sein. Ein« 
F 


rung der Grundlagen kann nur unter ständigen Heranziehune histologischer Kontrollen 


Die Einbeziehung stereoskopischer Verfahren ist gleichfalls geplant. 
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Zusammenfassung 


In der vorliegenden Arbeit wird über Möglichkeiten röntgenologischer Weichteildiagnostik ohne K. 


mittel, vorerst in der Hauptsache für dermatologische Fragestellungen, berichtet. 
Weiche Strahlung, geringe Schichtdicke des zu untersuchenden Objektes (daher Beschränkung 


tremitäten bei entsprechender Lagerung), sorgfältige Dunkelkammertechnik, hohe absolute Empfind 
des benutzten Filmmaterials sind die Voraussetzungen, die von der Grobstrukturdiagnostik zur Feinst 
diagnostik der Weichteile führen können. Die Brauchbarkeit des Verfahrens wird an einigen Krankheit: 


gezeigt. 
Summary 


This article discusses possibilities of soft-tissue roentgendiagnosis without contrastmedium, th« 


the present cheafly in dermatologie questions. 


Soft radiation, thin objects (therefore limitation to extremities in adequate position), careful da 


technique, sensitive films are the supposition for soft tissue diagnosis. The usefulness of this method is 


strated in a few roentgenograms. 
Resume 


L'ötude porte sur les possibilites de diagnostie radiologique de parties molles sans utilisation d'un 


de contraste et tout particulierment pour des probl&mes dermatologiques. Les conditions prealables qui ı 


eonduire d’un diagnostic de structure grossiere A un diagnostie de structure fine sont les suivantes: irı 


douce, faible epaisseur de l’objet ä examiner (d’oü limitation aux extremites avec position correspot 
technique preeise pour la chambre noire, sensibilite @levee et absolue du mat£riel de film utilise. On m 


possibilite d’emploi du proc&de sur quelques images radiologiques. 


Resumen 
En el trabajo presente se habla acerca de las posibilidades del diagnöstico roentgenolögico di 


blandas sin medio de contraste, ante todo para problemas dermatolögicos. 


Irradiaceiön debil, pequeno espesor de planos del objeto a explorar (por eso limitaciön a las extreı 
con la localizaciön correspondiente), ceuidadosa t6ecnica de la cämara oscura, alta sensibilidad abso 
la pelicula utilizada, todo eso son eondiciones que pueden condueir del diagnöstico de estructuras gru 
diagnöstico de estructuras finas de las partes blandas. En algunos cuadros patolögicos se demuestra la u 


del metodo. 
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Aus der Universtitätsklinik und Poliklinik für Ohre N-, 
(Direktor: Prof. Dr. J. Schubel ) 
Zur Frage der Verankerung des Radiums 
bei Oesophagustumorbestrahlung 
Von H. Hoffmann 


Die Behandlung des Oesophagus-Ca. gehört zu den undankbarsten Kapiteln der ges 


- Als Behandlungsmöglichkeiten stehen uns zur Verfügung: 


Krebstherapie. - 
l. Operation, 2. Strahlenbehandlung mit Rö. oder Ra. 
Sauerbruch legte 1905 mit seinen experimentellen Arbeiten über den transpleurale: 

transdiaphragmalen Zugang zum Magen den Grundstein für die moderne Oesophaguschiı 


die dann besonders von Kirschner (1920) und Garlock (1943) weiter ausgebaut wurde. 


196. — Meldolesi: Nuntius radiol. 1948, 112—118. Ri 


Ten Doornkat Kolı 


Vasen- und Halskrankheiten in Gre usw al 





hest 
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) 


In jüngster Zeit konnten von verschiedenen Seiten eine Reihe erfolgreich operierter Fälle 
eröffentlicht werden (u. a. Nissen, New-York und Lezius, Lübeck) 

Für den gewaltigen Eingriff einer Zweihöhlenoperation können jedoch bei weitem nicht all 
Patienten in Frage kommen. 
m Jahre 1904 veröffentlichten unabhängig voneinander Einhorn, New York, und Ex 
Versuche mit der Radiumbehandlung. Einhorn gab damals die erste Radiumsonde an 
entwickelte Kurtzahn seine Methode der „Sondierung ohne End: 


Im Laufe der Zeit wurden die verschiedensten Möglichkeiten beschrieben, das Radium im 


fixieren. Die einfache Applikation von Radiumträgern ohne besondere Fixation wurde sehr schn« 


na r verlassen ; auch die Radiumspickung konnte sich nicht durchsetzen und hat nur für « 
werte Fälle Bedeutung. 

Heute gilt für die Radiumbestrahlung des Oesophaguscareinoms im allgemeinen die Be 
strahlune mit der Radiumsonde als Methode der Wahl. Die Vielzahl der Sondenmodelle (an- 
vefangen von einfachen Magensonden bzw. Oesophagusbougies bis zu den kompliziertesten 
Konstruktionen) beweist, daß auch die Radiumsonde keine absolut befriedigende Lösung des 
Problems darstellt. Dauererfolge mit Radiumbehandlung wurden besonders von Guisez ver- 
öffentlicht, wobei jedoch einschränkend darauf hingewiesen werden muß, daß Guisez die Probe- 
exeision verpönte und seine Diagnosen histologisch nicht gesichert waren 

Auf Grund der sehr geringen Tiefenwirkung kommt die alleinige Radiumbehandlung nuı 
für einen kleinen Teil aller Fälle in Betracht; kombiniert mit der Röntgenbestrahlung und 
elektrochirurgischen Maßnahmen ist sie jedoch ein sehr wichtiger Bestandteil unserer heutigen 
Therapie beim Oesophagus-Üa. 

An der HNO-Klinik Greifswald wurde von A. Herrmann eine Methode für die Radium 
bestrahlung eingeführt, die anscheinend wenig bekannt ist 

Der Patient bekommt eine Bleiperle zu schlucken, die an einem 3—4 Meter langen Faden 
hefestiet ist. Um die Möglichkeit des Durchbeißens zu vermeiden. wird das orale Ende des 
Fadens durch den Nasenrachenraum aus der Nase herausgeleitet, in losen Schlingen um den 
Kopf gelegt und mit Heftpflaster befestigt. Unter langsamem Nachlassen des Fadens bei den 
Mahlzeiten läßt man die Perle in die tieferen Darmabschnitte wandern, bis die Darmperistaltik 
auf den Faden einen ständigen Zug ausübt. Anfangs bis die Perle den Magen passiert hat 
darf der Faden nur sparsam zum Schlucken freigegeben werden, um ein Aufknäueln durch 
Schlingenbildungen im Oesophagus bzw. im Magen zu vermeiden. Hat die kleine Perle erst ein- 
mal den Magen passiert, was durch eine Röntgendurchleuchtung sicher feststellbar ist, kann man 
iien Patienten größere Fadenlängen schlucken lassen. Im allgemeinen hat die Perle nach etwa 
45 Stunden tiefere Darmabschnitte erreicht und der Faden wird durch die Darmperistaltik 
gleichbleibend angespannt. Wenn der Faden unter dem erforderlichen Zug steht, wird mit Hilfe 
eines Fadenfängers oder auch einer langen Pinzette eine Fadenschlinge aus dem Mund heraus- 


geleitet und die Radiumkapsel am Faden befestigt. Die so verankerte Kapsel wird dann vom 
Patienten zusammen mit etwas Flüssigkeit verschluckt. Der Radiumträger landet unter dem Zug 


Darmperistaltik bald im Magen und muß vor dem Röntgenschirm in den Tumorbereich 
zurückgezogen werden. Zu diesem Zweck wird die Ausdehnung des Tumors vor dem Röntgen 
rm auf der Brusthaut mittels Bleiplättchen markiert, die mit Leukoplast befestigt werden 
Befindet sich das Radium in der richtigen Lage, wird das nasale Fadenende sorgfältig am Nasen 
eingang fixiert. Wenn die Länge der Radiumkapsel nicht der Längenausdehnung des Tumors 


entspricht, muß die Bestrahlung in mehreren Etagen durchgeführt werden. Die einzelnen Etagen 


»erden jeweils nach abgeschlossener Bestrahlung. auch wieder mit Bleiplättchen, auf der Brust 
haut uittiert‘‘. Durch tägliche Röntgendurchleuchtungen kann man sich von der richtigen 
Lig: s Radiums laufend überzeugen. Unter der Voraussetzung, daß die Perle sich tatsächlich 


21 (dien tieferen Darmabschnitten befindet und das nasale Fadenende sicher am Naseneingang 


Defest ist, kann sich die Radiumkapsel weder nach oben noch nach unten verlagern Die nicht 
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zu unterschätzende Kraft, mit der die Darmperistaltik am Faden zieht, macht eine Verla 
des Radiums oralwärts auch bei starkem Würgen zu einer praktischen Unmöglichkeit. 
Falls eine stark ausgebildete Stenose das Schlucken der Perle bzw. die spätere Eint 
der Kapsel nicht zuläßt, bougieren wir zunächst die Stenose vorsichtig unter endosko 
Kontrolle auf: evtl. unter Anwendung der Elektrokaustik. Bei diesem Vorgehen ist ı 
Einführung des Radiumbehälters am Faden bisher in allen Fällen gelungen. 





Die Entfernung des Radiums nach abgeschlossener Bestrahlung bedeutet keine Sel 
keit. Eine Schlinge des Fadens wird aus dem Mund herausgeleitet und die Befestigung des | 
am Naseneingang gelöst. Es gelingt dann immer, unter stetem vorsichtigen Zug am 
Fadenende die Kapsel zum Mund herauszuziehen. Der Faden wird dann möglichst weit unt 
des Radiumträgers durchschnitten. Perle und restliches Fadenende gehen innerhalb ı 
Tage per vias naturales ab. 

Der Patient kann bei liegender Kapsel flüssige und breiige Nahrung zu sich nehmen 


So bedeutet auch eine stark protrahierte Bestrahlung mit kleiner Radiummenge über 


(4. 2 
= Zeit für den Patienten nur eine unwesentliche Behinderung. 
5 7 
> Wir haben diese Methode in über 10 Jahren als einfach und zuverlässig erprobt und sind Bau 
; Bis, . . n.. . . . . . 
12 Ansicht, daß sie für den Patienten ungleich schonender und angenehmer ist als die wiedeı an 
= stundenlangen Sitzungen mit der Sonde, die auch für den einsichtigen Patienten eine wesent 1. 
T .. . Boci 
m Belästigung darstellen. R. 
L n Zusammenfassung Vers 
- . n . n 
} Vor über 10 Jahren wurde von A. Herrmann eine Methode eingeführt, bei der das Radium aı ® \ 
: ca. 4m langen Faden verankert wird. Der Faden wird am Naseneingang befestigt und durch die D n . 
- Dr peristaltik angespannt. Die Fixierung des Radiums im Tumorgebiet ist hierbei einwandfrei gesichert. | Ps 
} = Pat. bietet diese Methode gegenüber der Radium-Sonde wesentliche Vorteile. 
“> 
,: 
{ du Summar\ 

The author recalls the 10-years-old method by A. Herrmann according to which a 4 m long thrı 


Im 
the radium fastened at one end is passed down through the nose and becomes straightened by perista 


- 
Eu 

‚Je 

\e- fixing the other end of the thread at the nose the localization of the radium in the tumor region is 
q r.: . . . 

iy This method is preferable to the radium sound. I 
bh - 

EN 

> Resume 

7 r 

'En Il ya plus de dix ans, A. Herrmann a erece une methode dans laquelle le radium se trouve placı 
a a , . . : . ım..e . 

4 fil d’environ 4 mötres que l’on fixe & l’orifice nasal et qui se trouve tendu par le mouvement peristalt 


l’intestin. La fixation du radium dans la region de la tumeur est ainsi assuree de facon irreprochable. Coı 
ä la methode de la sonde A radium, celle-ei offre pour le sujet des avantages essentiels. (Rt 


Resumen 


Desde hace mäs de 10 anos A. Herrmann introdujo un m6ötodo, segün el cual el radio estä depos 
un hilo de unos 4 m., estando atado en los orificios nasales y extendido por la peristältica intestinal. A 
asegurada irreprochablemente la fijaciön del radio en la regiön tumoral. Para el paciente representa 


todo ventajas importantes en comparaeciön con la sonda-radio. 


Sehrifttum 


Adam: Zbl. f. HNO. Bd. 32, 8. 22. Bensaude et Hillemand: Zbl. f. HNO. Bd. 2, S. 503. 
ling: Zbl. f. HNO. Bd. 30, S. 616. Garlock: Zbl. f. d. ge. Radiol. Bd. 32, S. 193. Guisez: Zbl. f. H! 


Bd. 33, 8. 531. lLezius: Der Chirurg, 19. Jhrg., H. 11. Vinson: Zbi. f. d. g. Radiol. Bd. 23, >. 2? | 
Schinz, Botszteju u. Steinmann: Beih. z. Ztschr. f. HNO, Bd. 1, 8. 528. Seiffert: Ztschr. f. H? 
Bd. 27. 
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Pleurooesophag ale Fistel 


im Verlauf eines postscarlatinösen Pleuraempyems 





t 
ka Von 6. Liess 
Mit 2 Abbildungen 
r Der jetzt 14 jährige Patient G. F. erkrankte mit 8 Jahren an einem Scharlach. Im Anschluß bild: e 

@in rechtsseitiges Pleuraempyem aus, das kurz vor der Spontanperforation dureh Ineision eröffnet wurde. Im 

sınd Laufe des Jahres 1945 bildeten sich an der rechten Thoraxwand 3 weitere Abszesse aus. 1946 Rippenresektion 

. 4 ünd Drainage des Empyems. Seit Juli 1948 Behandlung in der Chir. Klinik der Charit lrotz Resektion di 
2. und 8. Rippe rechts, mehrfachen Fistelrevisionen und Penicillinbehandlung sezernieren die Fisteln immeı 
Boch. Bakteriologisch wurde mehrfach Staph. aur. haem. und Staph. alb. nachgewiesen. Das Kind erholt siel 
dur sehr langsam und entspricht in seinem Aussehen dem Entwicklungszustand eines 7 jährigen. Durch tota 
Nerschwartung der rechten Pleura besteht eine erheblich: lınkskonvexc Skolıos« ind eın« Kını ngrungr die 
echten Thoraxraumes. Bei Kontrastmittelfüllung der 4 Fisteln, die an der rechten Thoraxseite bestand: 
#ellt sich heraus, daß alle Fisteln dureh ein außerordentlich verzweigtes Gangsvstem miteinand: n Verbin 

1) 

dung stehen. 

} 

It 

\ 

Abh. I \bh.? 
. 1 üllung von der Fistel in der hinteren Axillarlinie aus (Abb. 1) gelangt das Kontrastmittel in sta 
[. A n Gängen entlang der lateralen Thoraxwand bis in Höhe der Clavieula, von hier über die geschrumpft: 


igenspitze hinweg ins Mediastinum. An dieser Stelle ist eine kleine Höhle ausgebildet. die eine zent 


Kommunikation mit dem Oesophagus aufweist. Bei weiterer Kontrastmittel-Injektion, die ohn« 


7 


Druck möglich war, erfolgt auf diesem Wege eine komplette Darstellune von Oesopharus und 


E.r.3# 








en nn 


ur... 
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Gleich zu Beginn der Füllung durch diese Fistel kam es zu einem Hustenreiz, der aber schnel 
Auf der angeschlossenen Thoraxübersichtsaufnahme waren Kontrastmittelteile in der stärker beat 
linken Lunge nachzuweisen. Die Abbildung zeigt an der mit Pfeil bezeichneten Stelle gerade den beg 
Kontrastmittelübertritt von einem Fistelgang in das Aufhellungsband des rechten Oberlappenbronel 

Einige Tage später erfolgte eine Kontrastmitteldarstellung des Oesophagus (Abb. 2). Etwa 2 Q 
oberhalb der Bifurkation kam es in 1'!/, cm Breite zum Übertritt von Kontrastmittel aus dem Oeso} 
eine paroesophageale Höhle. Von hier aus füllte sich nach längerer Zeit ein Fistelgang ein Stück weit 
gebend auf. Beachtenswert ist die zipflige Ausziehung der Oesophagusschleimhaut weit in die Höh 
die ebenso wie ein kragenknopfförmiges Traktionsdivertikel im unteren Oesophagusdrittel durch starl 
mediastinale Schrumpfungsvorgänge zu erklären sind. 

Die Röntgenuntersuchung mittels Fistelfüllung ergab also eine Kommunikation des Empyen 
systems nicht nur mit dem Bronchialbaum, sondern auch über eine mediastinale Höhlenbildung 
Oesophagus. Ein gleich gelagertes Krankheitsbild wurde in der Literatur nur 2mal beschrieben. 

Das völlig therapieresistente Verhalten der seit 6 Jahren bestehenden Empyemresthöhle wird 
überraschende Ergebnis der Röntgenuntersuchung verständlich, da durch die Perforationsstelle des O« 
ständig Speiseteile in die paroesophageale Höhle gelangen und von dort aus die Eiterbildung uı 


Einschlägige Literatur kann beim Verfasser angefordert werden. 


Gummös-ulceröse Magenlues 
Von W. Kaufmann 


(Mit 2 Abbildungen) 


Der Söjährige frühere Büroangestellte G. K. leidet seit 2 Jahren an periodischen Schmerzen 


Essen oberhalb des Nabels, die zu starker Abmagerung geführt haben. Nur Suppen sind noch erträg 


72 em Größe, allgemeine Haltung ziemlich frisch, Aussehen nicht 


stark entfettet; Gewicht 52 kg bei | 


Magensaft sowohl nüchtern wie nach PF inazid. Röntgenuntersuchung ergab vor 9 Monateı 


tisch. 
orts Gastritis; das damalige Papiernegativ ist allerdings flau, ohne Distinktion. 

Die wegen Verschlimmerung von mir jetzt wiederholte Röntgenuntersuchung ergab: Brustorgaı \ 
Magen hakenförmig, Tonus gut, Entleerung nicht verzögert, Magenausgang 0o.B. Am Angulus 
hantelförmige Einengung, gegen das Antrum scharf absetzend; an der Majorseite des Angulus etw 
ballengroßer, zentral im gleichen Bereich kirschgroßer Füllungsdefekt, der unter Holzknechtscher D I 
deutlich abbildbar ist (vgl. Abb.1). Oral hiervon daumenbeerengroße, starrwandige, z. T. höckrige \ 
der Major; hier auch (mehr in der Lichtung frontal) unregelmäßig ausstrahlende, etwa markstückg ang 
diehtung, insgesamt als vermutlich malignes Ulkus zu deuten. Nach dem Mageneingang hin lä 
offenbar infiltrative Wandverdiekung und Einengung des Lumens nicht sicher abgrenzen. Die Erst 
Wandung hat ein 12 em langes Stück Magenschlauch befallen (vgl. Abb. 2). 3 

Bei der Operation fand sich der Magenausgangsabschnitt normal, dagegen vom Magenwink:« d 
zum Mageneingang hin die Magenwand verdickt, in der Vorderwand des Angulus nahe der großen 
zu einem fast handballengroßen harten höckrigen Tumor erhöht, der die Serosa stark vortrieb a u 
durchstieß; in seinem Zentrum erbsgroße elfenbeinfarbene Nekrose (eine ähnliche ‚‚gallertige‘* hart 
lung in der Serosa beschreiben auch Gäbert und Adam). Auf der Suche nach dem oberen Rand de 
artiren Magenwandinfiltration kam man etwa 10 cm oral von diesem Tumor (ebenfalls in der Vordeı 
der großen Kurvatur) zu einem zweiten etwas kleineren ähnlich höckrigen Tumor. Metastasen iı 
knoten oder in der Leber, wie sie bei einem derartig ausgedehnten Karzinom fast die Regel sind, f 
nicht. 

Die Schleimhautseite des Resektionspräparates war gleichmäßig dunkelbraunrot wie inhibi 
Einzelheiten der Schleimhaut sich wenig abhoben, sehr abweichend vom Schleimhautbild des Krebs 

\us dem Befund des pathologischen Anatomen vom 6. 10. 1950, Nr. 8747, Dr. Scheid, s 
zitiert: 

„Praepylorisch 4,5 em lang normale Schleimhaut. Oral davon ist diese aber in 12,5 em Läng 
dunkelgraubraun,. Im aboralen Abschnitt dieser Verdickung ein 3mal 0,5 em messendes Ulkus. Mik K 
hier Granulationsgewebe mit weiten Kapillaren und wechselnd dichten Infiltraten aus gelapptkerı 
kozyten und Rundzellen. Submukosa und Muskularis propria stärker, Subserosa weniger stark fibrös H 


Nekrose diek belegt. In der Nachbarschaft de 
starkes Oedem mit Blut 


Daneben verschiedene kleinere Ulcera, z. T. mit 


pietheloide Zellen, aber keine 


Riesenzellen. Submukös stellenweise auch 
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Distinktio nandbalk 


\bh- I 


\bb. 1. Gummöse Magenlues am Angulus unter Holzknechtscher 
Füllungsdefekt an der Major (antrumwärts scharf abgegrenzt); innerhalb dieses Defekts da 


heerengroßes unregelmäßig ausgefranztes Majorulkus (das nicht zur normalen Magenk 


nenetriert). \hh. 2. Der uleceröse Gummatumor engt die Anguluspaı 


ralwärts läßt er sich nieht abgrenzen 


en Infiltraten meist von Rundzellen; daneben dicht: 


und kleine Arterien, mit und ohne Nekrosen. 
ammose: Wahrscheinlich Magenlues. Differentialdiagnost sel 
daraufhin veranlaßte Blutentnahme ergab stark posit 


nieke und mit Citochol. 
I. Fall von Magensyphilis, den der Pa 


s war der 
ten Dresdener Krankenhauskomplex erlebt hatt: 


genauere Eruierung der Vorgeschichte ergibt nun, 


ınkuren durchgemacht hatte. 1940 litt er ein Jahr lang 


h 


nen man heute noch zahlreiche unregelmäßig: 
en Knöcheln und Knorren der Unterschenkel sieht 
Anlehnung an Kalk wäre nachträglich zu urteilen, daß unser 


ed ın folgendem: 
rung bei fortgeschrittener Destrukt 


\ligemeinaussehen nicht kachektisch, trotz Abmag: 


Der Appetit blieb relativ gut; die Beschränkung auf Suppengerichte ha 


Zrel, Schmerzen zu vermeiden. 


Endlich autoptisch: Bei großer Ausdehnung der Veränderungen am 


he größten Höcker des Tumors stehen weit auseinander 


Magen selbst fehlen Metastaseı 


inmitten einer gleichmäßigeır 


genwandung (während beim Krebs die Veränderungen von einem Zentrum aus mehr odi 
hmäßig zur Peripherie hin geringer werden). Die Nekrose entsteht im Zentrum deı 


r der zuerst be 


ksten Zellwucherung, beim Krebs also ın und unteı 
m Gumma aber an wohl stets mehreren Punkten im ganzen 
sa (elfenbeinfarbige Kügelchen), und die Schleimhayt 
‚mukosa (mit unterminierten Rändern). 

dieser neue Fall von Magenlues dazu beitragen, dal 
lıagnostizieren lernen schon vor der histologischen Identifizierung 
‚O©.: Chirurg 1950, S. 363. Gäbert: Mittl. Grenzgebiete, Med 


ıch der inn. Med., : t „ Bd. 3 [1938 T59f 
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Aus dem Röntgeninstitut des Hauptstädtischen Koranyi Krankenhauses Budapest 


(Leiter: Dr. Michael Foti ) 


Ein Fall zur Frage des idiopathischen Magenvolvulus 
Von M.Föti 


Mit 2 Abbildungen 


In den „‚Fortschr. Röntgenstr.“ Bd. 71/4, S. 900 befaßte sich Wolf S. Reichel, an Hand voı 


sehr ausführlich mit den Magenvolvulusfällen. Die Mitteilung meines Falles ist dadurch begründet, 


„idiopathische‘‘ Gruppe recht wenig Fälle eingeteilt werden können, weshalb die chronischen, sp: 


tretenden und sich spontan zurückbildenden Fälle richtiger mit der Bezeichnung ‚‚chronisch intermit 
Volvulus‘‘ belegt werden sollten. Keine der Bezeichnungen bezieht sich auf eine wohldefinierte ät 
Krankheitsform. Das Beiwort ‚‚intermittierend‘‘ scheint mehr indifferent zu sein, da das Wort ..idi. 
traditionsweise auf Zusammenhänge mit dem Nervensvstem hinweist. Unser Fall ist ein totaler idioı 
Magenvolvulus. 

Dieser Fall wird vorgeführt, um die Annahme zu unterstützen, daß der Magenvolvulus ohn« 
pherischen Einfluß, auf rein nervösem Wege, reflektorisch entstehen kann. Obwohl es sich um einen 
handelt, ist der Fall nicht wenig bedeutsam, da eine restlose klinische Untersuchung ausgeführt wuı 
27 jährige Jungfrau, wurde wegen abdomineller Beschwerden aufgenommen. Nie | 


P. J., eine 
hat sie 4 ke abgenommeı 


weise Schmerzen in der Magengegend. Im Laufe der letzten 4 Monat: 


unregelmäßige Stühle und Konstipation sind die weiteren Klagen. 





Abh. I \bh. ? 
Daten der Vorgeschichte: Gesunde Elterh, 3 gesunde Schwestern. Erste Menses mıt 16 Jahreı 
mäßig, 1—2 Tage von Dauer. Vor den letzten Menses hatte sie eine viermonatige Menopause 
Zustand: kleingewachsen, gut entwickelt und ernährt, oligophren, debil. Lebhafte Reflexe, k 


hafter Reflex. Normale, blutgefüllte Gefäße, sonst normal. Normale vestibulare und eochleare F 


Hypoplastischer Uterus. 
Brustkorbdurchleuchtung: hoher Zwerchfellstand, normale Lungenzeiehnung: Herz auerlieg 


vergrößert, nieht konfiguriert. 








Beaı 


De u au 


= 














-4 Fragekasten 4163 


lagendurchleuchtung: Freier Schluckakt. Nach dem dritten Schlucken ein hvpertonischer Magen 
‚rnixkaskade sind zu sehen, Verjüngung nach unten. Normale Faltenzeichnung, glatte Konturen. Druck 
n Brei, um das Antrum zu füllen, ohne Erfolg. Nach weiterem Trinken kommt es zum Bild laut Abb. 1. 
ındus ist nieht nach rechts, sondern nach links gerichtet, auch das Antrum füllt sich nach links (voll 
ger Volvulus, mit 180° Achsendrehung). Geschlossener Pylorus, kein Bulbus zu sehen. Um den Bulbus 
en, wird die Kranke auf ihre linke Seite gelegt. Nach 10 Minuten wird eine neue Aufnahme angefertigt, 

|kommen normale Zustände aufweist (Abb. 2). Die Ausgangspartie ist nach rechts gerichtet, der Pylorus 

. der Bulbus regelmäßig gefüllt, von normalem Verlauf und glatten Konturen. Keine lokalisierte Druck 
fndliehkeit. Punet. max. der Schmerzen am Plexus. Kein Meteorismus im Darm 

\uffallenderweise hörte der Volvulus in Linksseitenlage auf, obwohl die Lösung unter dem Gewicht des 
Bariums, während des Sichniederlegens erfolgt sein dürfte. Der Volvulus kam weder am anderen Tage, noch 
hei der 14 Tage später wiederholten Röntgenuntersuchung zum zweiten Male vor. 

In unserem Fall läßt jede Bauchorganveränderung auf Grund der klinischen und Röntgenuntersuchungen 
„usschließen. Zweifelsohne gehört der Fall in jene Gruppe, die früher mit dem Namen idiopathischer Magen 
volvulus bezeichnet wurde und jetzt intermittierender Magenvolvulus genannt wird. Da nun in der Umgebung 
les Magens keinerlei Veränderung zu finden war, die in der Entstehung des Volvulus eine Rolle gı spielt haben 
könnte, kommt nur eine nervöse Grundlage in Betracht, die auf reflektorischem Wege wirkte. 

Für den nervös-reflektorischen Mechanismus spricht auch der Umstand, daß der Volvulus sich nicht in 
(ler natürlichen rechtsseitigen, sondern in der unnatürlichen linksseitigen Seitenlage löste, also im Gefolge des 
Mechanismus der Körperlageveränderung reflektorisch aufhörte. Mit Rücksicht auf die nervöse Herkunft wär: 


ps vielleicht angebracht, in gewissen Fällen den Namen ‚„idiopathischer Magenvolvulus‘‘ beizubehalten 
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BEARBEITET VON DOZ. DR. E. A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWE 


Beantwortung der Frage 2: (Bd. 74, Heft 2, Seite 244 

Bei der in der Fragestellung beschriebenen und auf der Aufnahme im leicht gedrehten 2. schrägen Durch 
inesser sichtbaren Verschattung möchte ich differentialdiagnostisch in erster Linie an eine Schwartenbildung 
bzw. einen abgekapselten, in Verschwartung begriffenen, nach hinten zu gelegenen Erguß denken. Es wird für 
en Beurteiler eines Röntgenbildes immer schwer sein, eine genaue Vorstellung von der Lage einer solchen 
Verschattung ohne eine Durchleuchtung zu gewinnen. 

Was gegen die erwähnte Annahme spricht, ist die angeführte Tatsache, daß nach Anlegung eines diagno 
stischen Pneumothorax der Pleuraspalt frei ist und der fragliche Schatten Bewegung bei der Atmung zeigt 
Dies wäre allerdings mit der Annahme einer Pleuraschwarte bzw. eines abgesackten Ergusses nieht in Ein 
klang zu bringen. 

Die krümeligen Kalkschatten, die an der oberen und unteren Begrenzung des Gebildes zu sehen sind. 
brauchen m. E. nicht unbedingt dem Gebilde selbst anzugehören. Sie könnten weiter nach vorn zu intrapulmonal 
gelegen sein und ebenso wie die streifige Verdichtung, die zum Hilus zieht, einem alten spez. Indurationsfeld 
@rtsprechen, so daß man auch an eine tuberkulöse Genese beim ganzen Krankheitsfall denken könnte. 

Unter der Voraussetzung, daß die Verhältnisse bei dem diagnostischen Pneu richtig beobachtet worden 
Bd, besteht die Wahrscheinlichkeit für einen Tumor, der gutartiger Natur sein dürfte und einer Zvsten 
Bildung, vielleicht auch einem Eehinoeoceus entsprechen kann. 


Proj. Dr. med. R. Bauer ıd/ Aufiorderur 


Das Bestehen des scharf begrenzten, fast faustgroßen Rundschattens während mindestens 6 Jahren, 


d Allgemeinzustand, die recht günstigen klinischen Daten, die röntgenologischen Charakteristika und 
d ssische dorsale Lokalisation, sprechen am wahrscheinlichsten für einen gutartigen Tumor (im weitesten 
Binı s Wortes), so z.B. ein Dermoid u. a. m. Ein negativer Ausfall der Mantoux-Reaktion könnte ein: 
zZ Bestätigung zur Diagnose liefern. 

diesen geringen Beschwerden kommt konservative Therapie und Kontrolle in größeren Abständen 
u ht 


Nac htrag 


se Patientin wurde inzwischen vom Direktor der Chirurgischen Klinik der Universität Zürich, Herrn 


Dr. A. Brunner, operiert, wobei sich der apfelgroße Tumor vom Unterlappen nicht scharf abtrennen 
geringfügig an einer Stelle mit der Pleura parietalis verwachsen war. Er füllte sich prall elastisch an 
nie. Man konnte makroskopisch an eine Dermoidzyste denken. Die histologische Diagnose lautet: 


enderweise: „In Sterilisation begriffene tuberkulöse Kaverne.‘ Postoperativer Verlauf 


ıonslos. (Herrn Professor Dr. Brunner möge hier der Dank für seine Mitteilung ausgesprochen werden 
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464 Fragekasten 


Frage 3: Der 45jährige Patient war immer gesund und von 1942 bis 1945 Soldat. Februar 1945 


geschoßverletzung an der rechten Stirnseite; er war nur kurze Zeit 


benommen, keine Lähmungen oder 


hirnpathologischen Symptome. Konservative Behandlung, von einer Hirnverletzung war niemals 


Seither öfters Kopfschmerzen, uncharakteristisch. 

September 1947 abends beim Lesen im Bett angeblich plötzliche Bewußtlosigkeit, er sei im Ges 
blau gewesen. Als er nach etwa !, Stunde zu sich kam, habe er heftige Kopfschmerzen gehabt, eı 
wie abgeschlagen, überdies habe er den linken Arm nicht mehr bewegen können. In der folgend 
wiederholte sich dasselbe, nach dem Anfall sei der rechte Arm gelähmt gewesen. Es habe Wochen 
bis er die Arme wieder einigermaßen gebrauchen konnte. 


Anläßlich eines Aufenthaltes in einer orthopädischen Klinik im Sommer 1948 sei dis 
Behandlung Besserung eingetreten 


Sach: \ 


versteifung bezeichnet worden, wobei auf mediko-mechanische 
Der Patient gibt an, daß er auch jetzt die Arme noch nicht normal bewegen könne, 
Arm der schlechtere sei, müsse er lin! 


insbeson 


\nheben über die Horizontale nicht möglich. Da der rechte 
Anfälle seien seither nieht mehr aufgetreten. Gelegentlich habe er Kopfschmerzen, besonders bei Wet 


Klinische Untersuchung 
Rechts supraorbital reizlose pigmentierte Hautnarben, entsprechend den Verletzungen. Di 
Mundwinkel hängt, die willkürliche Faeialisinnervation ist 


spalte ist etwas enger als rechts, der li. 
Eigenreflexe normal und seitengleich au 


kommen normal und seitengleich, ebenso sind sämtliche 


\trophien, pathologische Reflexe sind nieht vorhanden. Aktix 


bestehen keine Paresen odeı 
\rme nicht ganz bis zur Horizontalen gehoben, bei passiven Bewegungsversuchen im Schulterge 
Rotation und Elevation erhebliche Schmerzen angegeben, so daß auch hier kein H 


insbesondere bei 
st in allen Qualitäten vollkommen normal, auch die K 


die Horizontale möglich ist. Die Sensibilität i 
ist ungestört. Testworte werden tadellos nachgesprochen. Psvchisch fällt ein: 


auszespror he ie | 


keit und Schwerfälligkeit auf, eingehendere Explorationen waren bei der ambulanten Untersu 


möglich, WaR im Blut vor einigen Wochen negativ, eine Lumbalpunktion wird von dem Patient 





Abb. 1. Rechtes Schultergelenk. Abb. 2. Linkes Schultergelenk 
Röntgenuntersuchung 

Auf der Aufnahme der rechten Schulter vom 

Humerus als auch an der Schulterpfanne, nachweisen, wobei die begrenzenden Konturen irregulär 


Dezember 1950 läßt sich ein Knochendefekt 


und die Schulterblattpfanne abgeflacht und erweitert erscheint, ın ähnlicher Art, wie wır es beı 
mvyelie finden (Abb. 1). Auf der linken Seite erkennt man einen ähnlichen Prozeß, wobei die beträcl 
formität des Humeruskopfes besonders markant in Erscheinung tritt (Abb. 2). Auf einem früheren 
März 1947 ist bereits der Beginn eines Abschliffes am Schulterkopf erkennbar, aber bedeutend g 


zeigen sich isolierte Knochenstückchen gut strukturiert und begrenzt in der Umgebung der Schult: 
noch erwähnen, daß sich an der Hüfte und an den Kniegelenken keine groben pathologischen V« 
nachweisen lassen, Um was handelt es sich ? 

Antworten sind bis spätestens 30. April an die Redaktion des Fragekastens einzusenden, 


| 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


(4 
schaede: „Zur Differentialdiagnose des Morbus 
eaeruleus.* (Dtsch. med. Wschr. 75 [1950] 50: 
1679.) (530) 
Kurze Besprechung der Differentialdiagnose des 
[.caeruleus besonders auch im Hinblick auf die 
Operationsindikation. Das Syndrom nach Fallot 
die häufigste der vorkommenden Anomalien 


ınd ist auch das Hauptindikationsgebiet für die 
k-Taussigsche Operation. Bei dieser wird eine 
zwischen der A. pulmonalis und der A 
Teil 
rsättireten Blutes aus dem großen Kreislauf erneut 


Fallotsch:« 


Ventrikelseptumdefekt, 


\nastomose 


angelegt, um einen des arteriellen 


avıa 
em Lungenkreislauf zuzuführen. Die 
tralogie (Pulmonalstenose, 
tende Aorta, Hypertrophii des rechten Ventrikels) 
im Hinblick auf die weitere 


\ufteilung, 


fordert Operation eıne 


fferentialdiagnostisch: und zwar ın 


essiert 1. der Grad der Ausprägung der Pulmonal 
nose, 2. der Grad des Überreitens der Aorta übeı 
m Septumdefekt und 3. die Ausbildung eineı 


Rechts-Verlagerung der 


Lunge. Mit 
\orta 
Lungendurchblutung 


darf 


zunehmendeı 
Verhält 


ungünstiger. Die 


Kollateralversorgung 
werden die 
sse für die 


Indikation zur Operation dann nicht gestellt 


rden. Durch die operative Anastomose von A. pulm 
Lunge und 


Diese 


I A. subelav. würde der Blutzufluß zur 


mit zur linken Kammer bedeutend erhöht. 


nnte dem vermehrten Blutangebot aber nieht nach 
mmen, da sie nicht ın der Lage wäre, die vermehrte 


\orta 


und zu 


Blutmenge in die auszuwerfen. Es käme zur 


Lungenstauung l.ungenödem. Besteht ein« 


Kollateralversorgung der Lunge, so ist 


i ısgepragte 

fach die A. pulm. völlig atretisch, was u. U. die 
hnische Durchführbarkeit der Operation in Frage 
Nac hwi iS 
Angiokardiogramme 
Jıcht. Mißbildung ist die 
tresie. Das Blut nimmt seinen Weg vom rechten Vor 
hof durch 
Norh« 


tellt. Der einzige sıchere der Kollateral 


\ersorgung wird durch ermög 


Eine weitere Trikuspidala 


einen zum linken 


Blut 


Vorhofseptumdefekt 
f, wo es sich mit dem arterialisierten 
Mischblut 


die linke Kammer, von dort ein Teil in di 


aus 
gelangt es 


Den Venae pulm. mischt. Als 
diann 1 


Aorta, ein anderer Teil meist durch einen Ventrikel 

&ptumdefekt in die rudimentäre rechte Kammer 

ı Arteria pulmonalis. Die Anastomosierung 
f 


\ belav. mit der A pulm. ist auch hier erfolg 


sprechend. Beim Eisenmenger-Komplex fehlt im 


N tz zum Fallot eine Stenose der A. pulm. 
st ım Gegenteil meist erweitert und die Aorta 

2. D \orta reitet ebenfalls über dem Ventrikel 
kt. Nach dem Rö.-Bild lassen sich zwei 


nger-Typen unterscheiden: solche mit deut 


rıngendem Pulmonalbogen und andere, bei 


er nieht prominent ist. Die Lungenzeich 


- am en wu... 


. ermehrt, ebenso die Hiluspulsation. Dis 


| 


fortschritte 74, 4 


Arbeit 


kardıogı 


Bilder ınd Ang 
{Freeb) 


wird ergänzt lurct Ro 


ame 


Kjellberg, S. R ı. Ruhde, | 


„EBlektrokymo- 
graphische Untersuchungen bei Coaretation der 


Aorta.“ (Acta Radiol. XXXIV [1950]3: 145.) (531 
Die \utore n geben zunachst eınen UÜberbli k uber 
dıe allgemeine klinische und röntgenolog he Svmy 
tomatologe In (oarctatıo aortaı Dann werden 
die Ergebnisse der elektrokvmographischen Unter 
suchungen b d Se] Krankh« tsi Id demonstriert 


Die Ekvg 


zeigt 


Kurve deı \orta distal der Kinengung 


eine typische Abweichung vom normalen Kur 


venbild ın der Weise, daß deı 


und langsamer erfolgt, was durch dis 


Pulswelle bedingt ist. Seel on insgesamt 12 Fäller 
werden m Detail beschı ben Il Patienter zeigten 
len sog. Erw hsenentvi ( ıretation in Höl d 
\bganges des Duetus arter ıs Botal ein Patier 
hi ne atvpiscl Form n ner Einengur ) 
mal der Art ubel 

Nael peratıver \ veher (ral rd bestand 
eleKtrokYmographıscı nuı noct las \nzı nen luı 
ine geringe Obstruktio (Zieeler ) 
W er-Rozat u. Piöquet, J.: „Die Bedeutung 


der Angiocardiographie bei der Diagnostik der 
mediastinalen und paramediastinalen Versehat- 


tunzen.* (Radiol. et Electrol. 31 1950]. 9/10 

525 >32 

Die genaue diagnostisel Klärung bei ı lıastına 
len Tumoren ist oft trotzAn ndung mograp! | 
ınd tomographischer Ui ıichungsmethoder | 
schwieı Besonders die Differenzierung zwischeı 
„mitgeteilten nd Kigen‘ pulsation ! derar 
tiren Mediastinalverschat ıing St | I ht moglıel 
ebenso gelingt die Abgrenzung der Läsion von der 
benachbarten Organen auch b Drehung in die we 
schiedenen Schrägdurchmess nicht allzu häufig 
DDı horizontal lomographi Vall ) scheir 
hier einen Fortschritt zu bedeuten 

Für d Verfasser hat sich auf di n } riger 
Gebiet der Mediastinaldiagnostil 1 Ing ırd 
graph ıls besonders rtvoll IW en rmag sı 
doc! ıch dem modernen Thoraxchirurgen wichtig 
\ufschlüsse zu geben. A Kontrastmitt« rd 70 
ires Diodon ın einer Menge von 50-—80 ecı rwen 
det, Gegenindik ner tellen Hvpertoni Alt 
iibeı 0 Jahr ı l ebeı DZW \ 1 den daı 


\us 


tersuchun 


dem bisheriger ınriocardiopgranphiıschen Uı 
esmaterial we 


an Hand der Bilder diskutiert Es wird die 


vertreten, da uch 








ene- 


A ee ee 


sd 
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eindeutiger klinischer und röntgenologischer Symp 
tome die Angiocardiographie zur exakten Erkennung 
der mediastinalen und paramediastinalen Verschat 


tungen notwendig ist (Ziegler ) 


Priviteri, Charles A. u. Gay, Brit. B.: „Aneurys- 
ma der Arteria pulmonalis.* Ein durch Angio- 
kardiographie diagnostizierter Fall. (Ra 
diologev 535 [19501], 2: 247.) ‚(516) 
\neurysma der Pulmonalarterie ist selten, bis 1946 

sind in der Literatur 147 gesicherte Fälle bekannt 

geworden, von denen nur 28 ante mortem diagnosti 
ziert wurden. Die Autoren geben einen Überblick 
über das Schrifttum. Als Atiologie werden Syphilis, 
congenitale Defekte, Arteriosklerose, Infektion außeı 

Lues und Trauma angeführt. Das Durchschnittsalter 

ist 38 Jahre, also jünger als beim Aortenaneurysma. 

Im Gegensatz zum Aortenaneurvsma, bei welchem 

88% Männer betroffen werden, kommt das Aneurys 

ma der Arteria pulmonalis bei beiden Geschlechtern 

gleich oft zur Beobachtung. Weiter werden die Lo 
kalisation (85% im Hauptstamm, nur 15% in den 
erößeren Ästen), ferner begleitende Gefäßverän 
derungen, Symptome, Verlauf und Röntgendiagnose 
besprochen. Die Differentialdiagnose gegenüber Lun 
gen und Mediastinaltumoren, sowie gegenüber 

\ortenaneurysma und gegenüber Erweiterung der 

Pulmonalarterie bei rheumatischem Mitralklappen 

fehler ete. wird erörtert. 

Die Krankengeschichte der 6ljährigen Patientin 
wird mit 5 Röntgenogrammen belegt. Als Atıiologie 
wird spekulativ Arteriosklerose angenommen. Con 
genitale Anomalien an Herz oder Gefäßen bestanden 
nicht, desgleichen kein Anhalt für Trauma, Lues odeı 
anderweitige Infektion. Fehlen von Herzgeräuschen 
spricht gegen offenen ductus arteriosus. Erhöhter 
Blutdruck, mäßige Verbiegung der Aorta sowie Veı 
kalkung von Aorta und peripheren Gefäßen könnten 
die nicht bewiesene arteriosklerotische \tiologis 
unterstutzen. 

Der Wert der Angiokardiographie für die Differen 
tialdiagnose wird besonders unterstrichen. 

{ Haenise h) 

Gilliek, Frederick G. u. Rey nolds, William FE. 
Elektrokymographische Beobachtungen bei Pe- 
riearditis obliterans.* (Radiology 55 [1950], 
1: 77.) (425) 
Ein plateauartiges Aussehen der diastolischen 

Phase der elektrokymographischen Ventrikelkurve 

wird unter regelrechten Voraussetzungen als charak 

teristisch für obliterierende Pericarditis beschrieben. 

Weitere Ursachen dieser Erscheinung werden dis 

kutiert. 

Es wird über vier Fälle von Pericarditis obliterans 
berichtet, bei denen elektrokymographische Kurven 
dieses Typus sich fanden. Bei einem anderen Patienten 
mit pleuroperikardialer Adhäsion zeigten Elektro 
kymogramme aus dem Bereich der Verwachsung die 
gleiche Erscheinung. 

Die Erkennung perikardialer Obliteration bei 


Patienten, bei denen kein Verdacht auf eine solche 





ate 


bestand, wird als einer der Vorteile angeseheı 
sich bei regelmäßiger Anwendung der El 
graphie zusätzlich zur Röntgendurchleuel 


Patienten mit Herzleiden ergeben {Ha 


Hoppe, R. u. Massen, W.: „Die gezielte Br: 
graphie mit Metras-Kathetern und einem wass: 
löslicehen Kontrastmittel bei Lungentuberku 


(Tuberkulosearzt 4 [1950], 12: 708 


An Hand von 25 Broncehographien 
meist offener Lungentbe. werden die Aı 
möglichkeiten und Gefahrenmoment ei 
das strittige Thema Bronchographie und I] 
erneut zur Diskussion gestellt. Eın Kor 
das die infizierten Bronchialwege passı 
keinesweg in einen nicht erkrankten | 


velangen. Durch Einführung der Metı 


> N 
läßt sich eine wirklich gezielte Brer. erı 
durch das Problem gelöst erscheint. Bei H 
des inspiratorischen Sogs durch eine Erkı ! 


Lungenwebes oder Verschwartung dring 
trastmittel nur schwer in die Peripheris 


beobachtet man gerade bei der Lungeı 


Bronchien sich langsamer und unreg 


normal füllen, und daß die Alveolardarst 


Peripherie stark verzögert oder unmögl 


normaler Bronchial- und Alveolardars . 
kein wesentlicher tuberkulöser Prozeß vor N pl 
Bronchialerweiterungen bei produktis K 
Lungentbe. können für die Bazillenau | 
verantwortlich sein und sınd eine wesentlich 

zur Bregr. Die Ursache eines irreversibli 

thorax kann in einer Bronchialstenose od. 

visceralen Pleuraschwarte liegen. Im Hin 

einzuschlagende Therapie ist es sehr wi 
Bronchialstenose durch die Brer. festz 

vernen kommen bei der Brgr. dagegen 

Minderzahl der Fälle zur Darstellung, wesl 

den Cavernennachweis nicht zum Indikat 

der Bregr. zählen. Kontraindikationen sınd f thx 


wierend exsudative, fiebernde Tuberkulo 


Streuuneen, Hämoptvsen, frische Pneun 


Hoppe,R. u. Maassen,W.: „Zur gezi 
Bronchographie mit wasserlöslichem Kontra 
mittel.* (Dtsch. med. Wschr. 75 [1950 
Die Vorteile der neuen viskösen, wa 

Kontrastmittel Joduron B und des demnä 

Handel kommenden Baver-Präparates P: 


MI 60% zur Bronchographie wird hervorg:e 


den von Metras angegebenen Bronel 
kann die gezielte Bronchographie eines L 
rar Segmentes durchgeführt werden \ 


aktıve, meist offene Lungentuberkulos 
bedingte Kontraindıkation gegen die Bror 
mit diesen Kontrastmitteln. Lediglich s 
infiltrate, Frühkavernen, frische Streu 
moptysen, frische Pneumothoraces und 
kavernöse Prozesse mit Auswurfmengen 


g ausgeschlossen werden. { 


pro lag 
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‚,R.: „Anatomische Lunzenveränderungen M „Die röntzenologische Frühdiagnose 
n Beitrag zur des Magzenkarzinoms.* (Rad. Clin. XIX [1950 


IN 


hei frühgeneralisierter Syphilis.“ Ei 
we der „miliaren Lungensyphilis“. (Klin 
Wschr. 28 [1950], 43/44: 741.) 535 


Fall von ‚„‚miliarer Lungen 


Monat rn 


Es wird über eınen 
ig heriehtet. wobei sich schon 17 
nfektion in bd. Lungen röntgl. eine feinfleck 
tire Zeichnung fand. Die Pat. starb im Com 
um. Bei der Sektion wurden spezifisch-syp] 
Gewebsveränderungen in der Lunge f 
Eine andere Pat. mit dem klinischen Bil 


| xanthem, 


Lues II (makulo-papulöses E 
WAR) kam ebenfalls im © 
itum \uch hier fanden sich in 
h ıllenthalben dissemin 
ellreiche Gewebsı 
vengefäßk 
eränderung 
Intensität 
„miliare 
erden. Während 


erkannt 


Lungen A I rn 

{Freeh) 
„Uber das zeitweilize Verschwinden 

plattenförmigoer Atelektasen der Lunge.“ (Med 


Klın. 15 1950], 17: 1503 36 


1 
wırd 


rmaler Atmung wied 


n Kramni ıstand 


kann nicht } ntsel | rd i 
n,| „Aberrierendes Pankreas. 


empfohlen, diese nacht durel 1 ' XXI 1050 } 
rsuchungen zu best } TE 
erg, N.: „Bilateraler spontaner Pneumo- 
thorax.* \cta BRadiol. XXXIV 1950 
154 
Kjaergaard 
ıorax (Pn 
Individue: 
yvonannt 
mit solıtäı 
Klappsnmschanismu 
3. Patienten 
leı 
arlıe h \ I 4 I | eo . 
#4 J 
‚A „Duodenaluleera, welche prä- 
Mädchen be 3 ” pylorische Antrumläsionen vortäusehen.* (Aı 
h kein 1.64 [19050], 4 


n Parenchvms erkennen ließen. Im 


Spontanpneum 


keine St5rungen 


ıtraum eines Jahres waren 
neinbefindens zu verzeichnen. Auf Grund 
Sufto 


hen Komplikationsmörlichkeiten 
Blutung) muß di Prorenose als dubiıös ange 


1 (Zieeler } 


l 
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vatur verkürzt ist und wenn eine Pylorusinsuffizienz 
besteht. Bei einer Pylorusinsuffizienz kann der Pylo- 
ruskanal so weit klaffen, daß eine Abgrenzung des 
Bulbus vom Antrumbereich auf Schwierigkeiten 
stößt und ein Duodenalulcus für eine präpylorische 
Nische gehalten wird. (Lindemann) 
Frimann-Dahl, J.: „Röntgenologische Symptome 
bei Mesenterialgefäßthrombose.* (Amer. J. Roent- 
genol. 64 [1950], 4: 610.) (527 
Der akute Mesenterialgefäßverschluß ist röntge- 
nologisch nicht immer von einem Verschlußileus 
oder einer akuten Jejunitis zu unterscheiden. Kon 
trastmittelpassagen können differentialdiagnost isch 
weiterhelfen und lassen einen Darmverschluß aus 
schließen. Da durch eine Kontrastmittelinjektion in 
die Aorta selbst die kleinsten Mesenterialgefäße zur 
Darstellung kommen, wäre es vielleicht möglich, auf 
diesem Wege einen Gefäßverschluß direkt aufzu- 
finden. Von 17 Patienten mit Mesenterialgefäßver- 
schlüssen konnten nur 3 operativ gerettet werden. 
In einem Falle war ein Verschlußileus erfolgreich 
operiert worden und nach 1 Jahr trat eine Thrombos« 
der oberen Mesenterialgefäße auf und der Pat. 
konnte nochmals erfolgreich operiert werden. Throm 
bosen und Embolien können in allen Mesenterial 
gefäßen auftreten und sind entweder cardiovasceulären, 
infektiösen oder mechanischen Ursprungs. 40 mal 
häufiger werden die oberen als die unteren Mesen 
terialstammgefäße befallen. Für gewöhnlich liegt 
eine arteriosklerotische Ulceration in Thrombushöhe 
vor. Bei Männern über 40 Jahre wird ein Gefäß- 
verschluß relativ öfter als bei Frauen beobachtet. 
Die Thrombose sitzt zumeist oberhalb der Teilungs 
stelle der Arteria mesenterica superior, und da die 
Ä\rterie mit einem Ast das Aszendenz und Teile des 
unteren lleum versorgt, bilden sich hier die Zeichen 
eines paralytischen lleus aus. {Lindemann ) 
Jenkinsen, Edward L., Pfisterer, William H. u 
Seitz, Ernest R.: „Primärtumoren des Dünn- 
darms.* (Radiology 55 [1950], 1: 12.) (411) 
Das Interesse für den Dünndarm hat in letzter Zeit 
sehr zugenommen. Gutartige oder bösartige Tumoren 
des Dünndarms sind ungewöhnlich; es werden dis 
Statistiken verschiedener Hospitäler in U.S.A. 
mitgeteilt. In einem derselben kommt z.B. auf 
36 Carcinome des Diekdarms nur eins im Dünndarm. 
Die Autoren berichten, daß im St. Lukes Hospital, 
Chicago, innerhalb von zehn Jahren 1038 bis 
1948 sechzehn Fälle von Dünndarmtumoren bei 
der Operation und bei der Autopsie gefunden wurden. 
Zwölf davon waren maligne, vier gutartig. Sieben 
lagen im Duodenum, zwei im ‚Jejunum und fünf ım 
lleum; zwei waren multipel. 
Als gewöhnliches Symptom des Dünndarmtumors 
wird Passagehindernis und Blutstuhl genannt. 
Die wahrscheinlich wichtigste Untersuchungs- 


methode dürfte die Röntgenuntersuchung sein, die 


aber nicht standardisiert, sondern für jeden Fall 


individuell durchzuführen ist. Einzelheiten der Un 


tersuchungsmethode werden aufgeführt. D ag 
s Ding 
fahren bedarf noch weiterer Studien und . 
Ausbaues, bevor seine Leistungsfähigkeit di. Ra 
der Diagnostik bei Magen- und Diekdarm! be h. 
erreicht. Be 
Vollständiges Passagehindernis kann den ler 
teristischen Tumorbefund verdecken und die u 
rentialdiagnose unmöglich machen. Röntgenh der 
bei Sarkomen sind uncharakteristisch. Dies: a 
nen sind häufiger multipel, verursachen ee 
Einklemmung und sind oft länger als Carecinoır er k 
Sowohl bei bösartigen wie bei gutartigen una 
kann es zu Invagination kommen. Br 
Es werden fünf Krankengeschichten n zuge 
unter diesen ein Fibrom im TIleum. Bis 1937 sor 1 
42 Fälle dieser Tumorform bekanntgegeben Au: 
3 Röntgenogramme, 3 Photographien voı Br 
tıonspraparaten. { Ha: a 
sc] 
Baumann-Schenker, R.: „Zur Kasuistik der ibr 
Duodenaltumoren.* (Rad. Clin. XIX [19 ' und« 
257— 260.) ' 1054 
Bei einem 44jähr. Kranken mit Verda Es w 
Magenkarzinom fand sich bei der Rönt; 
suchung ein stenosierender Tumor des Duod ihrig 
descendens mit einem unregelmäßigen Kontra wu 
als Ausdruck einer teilweisen Ulzeration des 1 tger 
Bei der Operation wurde ein Leiomyom d ybi 
denum gefunden. (Weißs m 
Collett, Hugh S8., Tirman, Wallace S. u. Ca Ä w 
Harold D.: „Roentgenographische Darstellung u. 
des duetus choledochus mit Einmündung in ws 
ein Duodenaldivertikel.* (Radiology 55 ka 
L: 72.) r 
Mitteilung eines röntgenologisch nachg: rüh, 
Falles von Einmündung des duetus choled n Eı 
ein Dwuodenaldivertikel. In der Literatuı Nierend' 
amerikan.) fanden die Autoren nur fünf Fä sicht 
\rt, aber in keinem war der Röntgennacl " t 
bracht worden. Differentialdiagnostisch ı “ 
Cvste des duetus choledochus und eın Diver a 
phren 
Papilla Vateri in Betracht gezogen werden. DD 
lichkeit, daß Duodenaldivertikel auf einem ı 
\lterungsprozeß beruhen können, wird in | , 
gezogen, umsomehr als ihr Vorkommen erst ı 
fünften Dekade an Zahl zunimmt und dab 
Kleinkind und in der Jugend fehlen. /Haer - 


Bell, Joseph C.: „Allgemeine Überlegungen bei deı 
Röntgenuntersuchung des Colon.* (Radiology » 
[1950], 1: 20.) 

Der Aufsatz weist auf die Schwierigkeit 
raubenden Röntgenuntersuchung von ( 
Reetum hin, welche Geschicklichkeit und 
eines kompetenten Untersuchers erfordert. 7 
sind die diagnostischen Fehlerquellen ; bei \ 
nutzung der indizierten Untersuchungsmethod 
werden diagnostische Ungenauigkeiten selt 
Die Ausführungen bleiben auf der ÖOberfläc! 
bringen nichts Neues. (Haeı 
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anturco, Cesare: „Hochvolt-Technik bei der 
Diagnose polypöser Gewächse des Colons.* 
Radiology 55 [1950], 1: 27.) (415) 

Einlaufmischung von einem 
Bariumpulver mit Wasser, 
der Durchleuchtung einen dichten Schatten gibt. 


G. verwendet eine 


vier Teilen welche 
‚ diese Verschattunge zu durchstrahlen, erhöht er 
der Aufnahme die Voltzahl, macht also einfach 
tere überexponierte Aufnahmen (100 kv., 300 ma., 
Sekundärstrahlenblende, 36 Zoll Ab 


and, kräftige Verstärkungsfolie), auf denen die auf- 


3 


bıs s SEeC., 
ten Gebiete deutlich erkennbar werden. Solche 
nen verursacht sein durch polypöse Gewächse, 
sblasen und Darminhalt. Auf die Unterscheidung 
sr Befunde 


Aufnahmen in wechselnder 


wird eingegangen. Es werden stets 
Projektion gemacht, 
schwerfällt, die Polypen als 


{ Ha: nist h) 


dann nicht 


el es 


he zu erkennen. 6 Röntgenogramme. 


Felıx G., Robins, Samuel A. u. 
„Hochgelegene renale Ektopie 
Radiology 55 


412) 


Beobachtung einer Verlagerung 


ischner, 
\brams, Morris: 
und eongenitale Zwerechfellhernie.* 
1950], 1: 24.) 

Es wird über die 
Niere in den 
ihrigen Frau berichtet. Nach einleitenden Worten 
falsche Zwerchfellhernien 
halbkugeligen Weichteilschat 
Zwerchfells 


zunächst der gleiche war, 


rechten Thoraxraum bei einer 


wahre und wird deı 
teenbefund 
18) rhalb des 


eines 
rechten beschrieben, 
Fall 
bei anderen congenitalen 

en Zwerchfellabschnitt im 
Hi rnieninhalt 
intravenöse Urographie als Niere identifiziert 
klinischen Zeichen odeı 


hinwiesen, bestanden nicht 


m vorliegenden 
Hernien im hinteren, 
Bereich des trı 
dann 


m lumboecostale. Deı wird 


Iwelche Symptome, 
auf die 


here Beobachtungen thorakaleı 


\nomali« 
Ektopien und 
Entstehung werden erörtert. Die ıintrathorakalı 
ystopie ist ein seltener Befund und ist nach 
Lebzeiten nicht fest 


{ Haenisch ) 


der Autoren bisher zu 


lt worden. 
„Die Röntgendiagnose des sub- 
phrenischen Abszesses.** Radiology35[1950 ],1: 36.) 

4 bis > Wochen wird die 


selten ost It. 


an,PaulS.: 


Diarenose eines sub 


S hen \hbszesses obwohl d OS 
ing nicht selten ist. Zweck des Aufsatzes ist 
Möglichkeit früh 


hervorzuheben durch den Hinweis 


Dringlichkeit und die eineı 


n Diagnose 
Köntgenbefunde bei dieser Affektion und hier 
auf die wichtigen, im Vordergrund 


Ss ınde rs 


n thorakalen Phänomen: Frühzeitig ist 


herabgesetzte Beweglichkeit deı befallenen 
IIhälfte zu beobachten, später folgen Hoch- 
| Fixation, besonders deutlich rechterseits. 
\bfall des dorsalen Anteils des rechten 


es ist abgeflacht oder ganz aufgehoben. Das 


Sta ile 
häufig zur entgegengesetzten Seite verlagert. 


st hinzutretende basale Pleuritis ver 
len Pleurasinus. Der Unterlappen ist meist 
itelektatisch:;: beim Fortschreiten des Pro 


ımt es zu lobulärer Pneumonie. Differential 


469 


diagnostisch ist das Fehlen einer Hilusbeteilirung 


hervorzuheben. 
o 


Fälle ist der Abszeß erkennbaı 


Flüssı 


In etwa 25% deı 


an einer Ansammlung von gkeit und Luft im 


subdiaphragmalen Raum. Der Unterschied gegenüber 
subphrenischer Luft nach Laparotomie wird hervor 
gehoben. Rechts steht die Leber tiefer. Die meisten 
suphrenischen Abszesse liegen rechts, nuı 


bis 25%, kommen linkerseits zuı jeobachtun 


solchen Fällen ist Kontrastunters 
Darmkanals notwendig 

Von zwei einschlägig 
geschichten mitgeteilt, 
ıinahmen 


( Haenısch) 
\meı 


senogramme gebracht 


(allensteine.** 


19501, :617 


„Gashaltige 
renol. 64 
Ieobachtet 
Mitunter 


venaufnahrmeı 


„BRöntgenologisch- 
ihrer 


\. u. M 
eynäkologische 


Differentialdiagnostik in 


Bedeutung für die operative und Strahlentherapie 


der Tumoren.* trahlenther. 83 [1950 : 163 


cınosum Kaı 


das ( 

Trübung ohne D verursachen, da 
moren eın« ‚webize Kapsel 
Beim Kontrast: sind dann die Darm 


verdrängt. Die ren können perforiereı 


stombildungen 


iplen Ky 
Durch die Rö.-Unt« 


metastatı 
Bauchhöl 


Diekdarms 


rsuclh 





ee 


u 


‚as ss, ı mn 


* 


, 


Hiviyj 
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Rektums und Sigmas Verwachsungen, Geschwulst 
einbrüche und Verdrängungen zu diagnostizieren, 
auch wenn es noch nicht zu ausgesprochenen Stenosen 


gekommen ist. {Freeb) 


Norman, O.: „Hysterographie beim Careinoma 
corporis uteri.* (Acta Radiol. XXXIV [1950], 
3: 244.) (543) 
Die Arbeit gibt einen kurzen Überblick über die 

Monographie des Verfassers über die hysterographi 

sche Krebsdiagmostik, die auf 128 Fällen der radio 

logischen und gvnäkologischen Kliniken in Lund 
basiert. Als Konträstmittel gelangte wasserlösliches 

Umbradil zur Anwendung. Nach dem radiologischen 

Bild lassen sich zwei Gruppen des Corpuscarcinoms 

differenzieren: einerseits große, glatt begrenzte und 

andererseits ganz unregelmäßige Tumoren. Das veı 


schiedene röntgenologisel 


e Bild kann mit dem histo 
logischen Typus des Carzinoms in bestimmte Korr: 

lation gesetzt werden. Die Methode ist dann angezeigt, 
wenn die Curretage ein negatives Ergebnis ergibt. 
Komplikationen traten nicht in Erscheinung. 


Die Monographie erschien als Suppl. LAXAXIN, 
\cta Radiolorica (Ziegler ) 


Ekengren,K. u. Ry den, A.B.V.: „Roentgen- 
diagnostik der tuberkulösen Salpingitis.* (Acta 


Radiol. XXXIV [1950], 193.) (544) 
Während früher dıe weibliche Genitaltuberkulos: 
als seltene Affektion angesehen wurde, muß sie nach 


den neuesten Untersuchungen als ziemlich häufige 
Erkrankung betrachtet werden. Die diagnostischen 
Schwierigkeiten bei der Erkennung einer tuberkulösen 
Adnexerkrankung sind groß und der Prozeß läßt sich 
oft erst nach einer Laparatomie erkennen. Die Mög 


lichkeit einer röntgenologischen Erfassung des Krank 
heitsbildes muß deshalb als erheblicher Fortschritt 
angesehen werden. Die Autoren konnten am Karo 
lınska Sjukhuset in Stockholm 75 Fäll spezifischeı 
Tubenerkrankungen röntgenologisch diagnostizieren 
und pathologisch verifizieren. Die Untersuchungs 
technik wird geschildert, als Kontrastmittel wird 
wasserlösliches Umbradil in Verbindung mit 200000 
Einheiten Penicillin verwandt, zur genauen Beuı 
teilung sind Aufnahmen in verschiedenen Strahlen 
richtungen erforderlich. Zahlreiche Salpingogramm: 
und histologische Schnitte zeigen die verschiedenen 
Möglichkeiten der durch die Tuberkulose bedingten 
A\lterationen (Strikturen, keulenförmige Auftrei 
bungen, rauhe Konturierung, Aufhebung der Falten 
zeichnung). Es wurden nach dem salpingographischen 
Bild 6 Gruppen der Tubentuberkulose herausgestelli, 
davon kann bei 4 Gruppen die Diagnose mit großeı 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden. (Ziegler ) 
Thumann, Robert C. and Randall, David: 
„CUystourethrographische Diagnose von Erkran- 
kungen der prostatischen Urethra.* (Amer. J. 
Roentgenol. 64 [1950], 4: 640.) (528) 
Wie die Cystokopie, welche häufig als eine trau- 
matische Prozedur empfunden wird, vermag die 


röntgenolog. Untersuchung der Urethra die gleiche 


diagnostische Sicherheit zu vermitteln. Außerdem 





werden alle Abschnitte der Urethra und d 
gleichzeitig dargestellt, und besonders aufse! 
erweist sich das Untersuchungsverfahren bh 
tionen der Urethra im prostatischen Abschn 
nehmen entweder nuı eıne Kontrastı 

suchung vor oder kombinieren sie mit glei 
Lufteinblasung. Bei Prostatshypertropl 
Sagittal- und Schrägaufnahmen angefertigt 
einiger ausgesuchter Fälle, von denen O0 


kontrollpräparate vorliegen, werden di 





ristischen Symptome besprochen. (Li 


Culver, Gordon J. u. Concannon, .} 


„Retroperitoneales Emphysem nach Pertlorati. 
eines intraperitonealen Eingeweideteils.” 


dioloev 55 [1950], 1: 86.) 
Es wird ein Fall von Perforatioı rn 
treinoms in sein Mensenterium und R K 
weis peritonealer Luftansammlung b hı 
rend dieser Befund als zweifellos ung: 
sehen ist, lehrt er doch, daß ein retr: 
Emphysem nach Perforation irgend eines S 


Magen-Darmkanales entstehen kann 
kın Diagramm des Marendarmkaı 


Höh« des dritten Kreuzbeinwirbels und 


Röntzenogramme. (HH 

Eichhorn, O. u. Moschik de Reva, „D 
subdurale Pneumographie in der Diagnostik der m 
Hirntumoren.‘* (Münch. Med. Wschr. N " 
29/30: 1231 
Die subdurale Pneumographie ıst « 

thode zur Darstellung der Hirnoberfläel 

ubarachnoidalen Encephalographi * 

ıst ein brauchbares Diagnostikum fü 

\dhärenzen der Hirnoberflächen und d 

Schädeltraumen und entzündlichen P 

Hirnhäut Darüber hinaus konnten 

| engernde Prozesse \W VMenıngreom: 

mangriome diagnostiziert werden. Aucl 

konturen sind bei Übereinanderproj: 

subduralen Luftschicht schärfer 

führendes Symptom für einen Tumoı 

drängung von Hirn- oder Tumorg: 

Schädelknochen anzusprechen. Die \ d 

nık für die Röntgenaufnahme zur Daı . 

schiedener Hirnabschnitte wird beschriel 

fahrungen konnten an über 250 Fälleır 

werden \uf die Bedeutung dieser M« 

Frühdiagnose verschiedener Hirntumoreı 

deren dann, wenn sie noch keine Ventı 

rung hervorrufen, wird hingewiesen. \ L 


Eaglesham, D. ©.: „Über Verlagerungen der \ 
tricel im Pneumoeneephalogramm ohne Bewer 
kraft.“ (Radiology 55 [1950], 1:1. in 
Es werden fünf Fälle mitgeteilt, b« 
Pneumoencephalogramm eiınk seitlie h« \ 1} 
der Seitenventrikel, eine Ausbuchtung d 
pellucidum sowie eine Verzerrung eines 
erkennen ließ, bei denen aber eine Koı 


suchung nach 24 Stunden wieder ganz n 











eWwel" 





ikungen, 


\ 


in 


ıdıum entstanden« 


der 
47 


ısfallserscheinungen 


im Ventrieulogramm 


en wurden bei liegendem Patient« 


Strahlenkegel gemacht; es wäre ja möglich, 


Befunde 


hei aufrechter Haltung des Patienter 
Der Autor 


Aufmerksamkeit 


re wären. bezweckt mit 


auf die 


n dıe 


aufzeigte 


n m 


ı die 
seine 


Tats: 


Die 


\uf 


ıt verti 


r Publıi 


che zu 


n. daß das Vorlie n einer Ventrikelverl Iperung 


in allen Fällen eine klinisch« 


nmt 2 
ı, ungleichmäßige Ventrikelfüllung, 
nsammlung, 3. 
24 


Werden 


Kontrolluntersuc 
Stunden 


echten Ve 


ht 


diese „u 
veränderungen nie als solche erka 
u einer unrichtigen Diagnosenstellur 


oder eınseit 


hmende 


Beweiskraft bi 


7) 


su 


+} ung 


rschu bungen 


nnit 


ır au 


atrophisch« l,ä 


Ssıtzt; 


” an. Er teilt seine Fälle in drei Gruppen 


bduralk 
sbefund 
ind 
ne kann 
I raum 


sıoneı 


l {Haenisch ) 


l ur,” 


i) Sturgi 


1950], 23 


Webersche 


I 653. ) 


Krankheit ist 


„Sturze- Webersche Krankheit.* 


bei 


\ı ‚rt 
>46 


KiSSI 


Ausprägung des Krankheitsbildes durch di« 


omentrias Gesichtsnaevus, 


\ngiomatosis cerebri mit 


Epilepsie, Schwachsinn u.a 


gischen und psvchiatrischen 


sekennzeichnet. 
beı dıese 
Manifes 


les wird gezeigt, daß es sich 


deı 


hend 


ne ın phänotypischen 


der 


varıerende, 


ın klinischen 


im frühen 


Mißbildung 


rordentlich 
hande 
dıe klassische > 
Haut, 


zwei 


vmptomentrias mit 
\uge und Gehirn sind Fälle, bı 
Symptome vorhanden sın 


Befund 


ıner n 


anatomische kann entsecl 


ntıgt ıst, von Nnosvmptomat 
In | 
\bsehlı 
Weberschen 


Phakomatosen 


preehen. Über die bisher veröffent 


suchungen wird berichtet. 


ler NStur 


neurokutanen 


\nsıom 


de 


intracerebralen 


he f 


r Kr: 


tieru 


Syvınptomat« 


En DD 
ik. 2 
Befa 


ı der 


ıten Sn 


eber 


Krankheit 


Svm 


r Uvea 


Ver 


' 
itenden 


Sympt men una 
\n Hand eineı 


rsicht über die wiehtigsten Mitteilungen dı 


und 


ng 
ı 
HOgrı« 


rvona 


aungeı 


1 
tlienseın 


ıeen null 


d wırd 


inne! 


ptorms 


tarf { Hovorka ) 


H.: „Ein Beitrag zur Kenntnis der Tumoren 


Orbita.* (Münch 
IS: 766.) 
rd 


ten der 


Med. Wschi 


ein Überblick über die oper: 


in der Literatur 


en gegpehi n und dann 


Dei 


rten 


he 


wurde 


Weg wırd aufge zeigt, deı 
Fällen 


Ergebnisse 


1 
eINgest hlaren 


die 


hen 


und Resultate 
rsuchungen 
en Von 


n wurden 


Anzahl der 


20 mikroskopisch 
I6 verschiedene 
bösartigen 


Fall 


genau 


und 


gut 


die Waage. Ein mit de 


trastgranulom‘‘ wird 


iner absolut strengen Indikation 


über 31 eigene F 


ıtıverI 


ı den 


Die 


deı 


untersuchten 


r Dı 


be St hrıieben 


zu 


hie 


>47 
ı Mög 


beschriebenen Orbital 


'älle 


bi 
St Ibst 
histo 


Nach 


werden beı jede m einzelnen Fall b« 


Diagnosen gestellt. 


Fälle 


It sich 
agrnose 


und 


hingewiesen, daß die Anwendung von Thoro 


unteı 


IST, { Hovorka ) 


Dt ıhl wir ax 


topographischen Diagnostik der 


ti] 


I, Forestier u. Meı „Beitrag zur 


Diskushernien 


dureh epidurale Lipiodolinjektion.* (J. Radi 


Electrol. 31 19501, 9/10 35 IN 
Die Injektion der Kontrastsubs N 
köses Lipiodol) « lg ) den H 1 
\nästhes 10 ccı m N I 
eın Troicaı ngesto n und K 
on 25 oc I p m Eı ' } 
I) l,ag ı RK ! rs] » ! Q 
n Iı nalt N o ' 
4 } | } 4 
" \ u Ai 
Stral ! IN 
rd | Pı | 
B esdef 
i/ y 
D.: „Ein Fall eines Rippenosteoms.*  (.J 
| | l 31 [1950], 9/14 44 49 
|) \ ' 
RK t \ } 
| 14 
\l \a I 
| 
() Z. 
' I ntı ' I) 
B 1 i \ı 1 () 
f } oO 
| ) 1) (0) 
y 7 y £ } 
Pat! | I (/ 


B } = 
mit Kompr 
KNXXI 


„Wirbelhämangiom in Verbindung 
ession des Rückenmarks.* (Acta R 
\ 19501.3 37 Dr‘ 


sond Mögliel Beeini zung d 
R ) sd \ucl ) B I8sung | 
Spinalneı mög Das Hämangioı | 
logısel rst hti l n \ \ 

} befallen ha I) ' } Bild x 
differentialdıagı t | malıgner Metast 
tuberkolöser Spondylitis, Riesenzelltumoren, Lymp! 
eranulomatose und Mvelomatose abgegreı 

Nach Foster und Hueblein lassen sicl er Gru 

d ertebralen Angiome differenzieren: I. Svmpt 

se Hämangiome, d nen Zufallsbef | darst« 1 
2, Ang m ım ımschriebenen rad ılaren >Mchı 
zer 3. Ar me mit Kompressionssvı ‚men d 
Rückenmarks und endlich 4. Hämangiome, die zu 
einer pathologischen Fraktur geführt haben. Aus d 
3. Gruppe wird ein Fall beschrieben, bei dem ein 
\nriom des 7. Thorakalwirbels infolge der Mark 
kompression zu einer spastischen Parese der unterer 
Extremität geführt hatte. Durch operatives Vorgehen 
konnte eine Heilung erreicht werden (Ziegler ) 
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Southworth, John D. and Bersack, Solomon R.: 
„Anomalien der Lumbosakral-Wirbel bei 550 Pa- 
tienten ohne nachweisbare klinische Symptome.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 4: 624.) (523) 
Verff. analysieren 550 Abdomenübersichtsauf 

nahmen von Pat., die wegen Magen-Darmerkrankung 

röntgenologisch untersucht wurden und bei denen 
klinisch keine Symptome für Erkrankungen der 

Lendenwirbelsäule vorlagen. Es wurden die Breiten 

masse für die Querfortsätze der 4—5 Lendenwirbel 

bestimmt und eine durchschnittliche Breite von 

19 mm gefunden. Wenn diese Breite überschritten 

wird, liegt ein Zeichen für eine Sakralisation vor, 

auch wenn andere Symptome fehlen. Die Quer- 
fortsätze von L 4 sind breiter und aufwärts gerichtet, 
während die von L 3 länger ausgebildet und horizental 
oder abwärts gerichtet sein können. Bei Übergangs- 
wirbeln wird man auf Grund dieser Zeichen zu ent- 
scheiden haben, ob eine einseitige oder beidseitige 

Lumbosakralisation vorliegt. 54 Pat. von 233 hatten 

asymmetrische Gelenkbildungen an den hinteren 

Gelenkflächen zwischen L4—L5 oder S 1—L 5, aber 

bei keinem Pat. war eine Skoliose oder Arthritis nach 

zuweisen und alle Pat. waren klinisch beschwerdefrei. 

In 16°, der Fälle bestand eine spina bifida occulta im 

sakralen Abschnitt und in 2,2%, der Fälle lag ein un- 

vollkommener Verschluß der Bögen an den Lenden- 
wirbeln vor. Verff. fanden keine stärkere Ausbildung 
einer Lumbararthritis bei beidseitiger oder einseitiger 

Sakralisation. Die Lumbararthritis ist eine Alters- 

erkrankung, die nicht immer mit einer Skoliose kom- 

biniert ist, bei welcher die Kontaktflächen der Trans 
versusfortsätze von L5 und os sacrum sklerosieren. 
{ Lindemann ) 

Nathanson, Louis u. Slobodkin, Morris: „Ver- 
änderungen im Aecromioclavieulargelenk bei pri- 
märem und seeundärem Hyperparathyreoidis- 
mus.* (Radiology 55 [1950], 1: 30.) (416) 
Es werden drei Fälle von Hyperparathyreoidismus 

beschrieben sowohl vom primären wie vom sekun 

dären Typus infolge von chronischer Niereninsuffi 
zienz, bei denen sich Veränderungen im Bereich des 

\cromioclavieulargelenks fanden. Es wird auf diese 

Veränderungen hingewiesen in der Erwartung, daß 

auch andere Untersucher diesen Befund feststellen 

und darüber berichten werden. Das Fehlen dieser 

Veränderungen wird als wertvolle Unterstützung beı 

der Differentialdiagnose des Hyperparathyreoidismus 

z. B. gegenüber schwerer seniler oder postmenopau- 

saler Osteoporose, diffusem multiplem Myelom, po- 

lyostotischer fibröser Dysplasie ete. angesehen. 
{ Haenisch ) 

Enzler, A.: „Die Clavieularfraktur als Geburtsver- 
letzung des Neugeborenen.” (Schweiz. med. 
Wschr. SO [1950], 48: 1280.) (551) 
Die Clavicularfraktur als Geburtsverletzung des 

Neugeborenen tritt weit häufiger auf, als dies allge 

mein beachtet oder angenommen wird. Es wurden 

die Clavieularfrakturen der in den Jahren 1947 und 

1948 an der Universitätsfrauenklinik Basel geborenen 


Kinder überprüft und dabei eine Häufigkeit von 1,8°%, 


ermittelt. (Nach Literaturangaben 0,05 
Diagnostisch wichtig erscheint die am besten ; 
zeitig und symmetrisch über beiden Schlüss« 
ausgeführte Palpation, da in den ersten Tag: 
Schwellung über der Frakturstelle oder nach 8 
die erfolgte Callusbildung die Fraktur auf 
Stets erfolgte die Fraktur im Mittelstück, 
Mehrzahl der Fälle als Biegungsfraktur. Auf! 
war eine starke prozentuale Vermehrung deı 
tur in den höheren Gewichtsklassen der Neugel 
Bei Kindern Erstgebärender oder bei Geburt 
verengeten Becken war die Clavicularfraktuı 
selten und wird durch die schonendere Anı 
der Frucht an die räumlichen Verhältniss: 


des protrahierten Geburtsverlaufes erklä 


Geburten mit Durchschnittsnarkose muß viel 
mit einer Fraktur gerechnet werden. Die M 
keit der Vermeidung wird erörtert. Außer ang 


ner Schonung der betreffenden Schulte: 


Therapie erforderlich, falls nicht eine auß 
liche Dislokation der Fragmente besteht 

etwa 10 Tagen die Fraktur nicht ordentli 
lidiert ist. {Ho 


Zeitlhofer, J.: „Intrapelvine Pfannenprotrusioı 


nach Schenkelhalsnagelung bei einem Tabiker,* 


Wien. med. Wsch. 100 [1950]: 47/48, 769 

Es wird eingehend unter Anführung der k 
Daten der autoptische Befund der Hüftgelen 
73jährigen Tabikers beschrieben, bei dem dı 
vorher eine Schenkelhalsnagelung durel 
worden war. Man fand an beiden Hüftgelenk: 
gradigste destruktive Veränderungen mit S 
des Schenkelhalses. An der Seite der Nagı 
stand eine etwa 4cm tiefe halbkugelige A 
tung des Pfannenbodens gegen die Licht 
kleinen Beckens zu, wobei der Femurkopf ti: 
Pfanne lag und der Nagel etwa 3cm über die K 
desselben hervorragte. Auf der andern Seit 
der Beginn einer Zerstörung des Pfanner 
erkennen. Diese Veränderungen an den H 
pfannen sind in der Literatur als intrap 
nenprotrusion, Ottosches Becken, Pelvis ( 
bekannt und werden durch eine allmäl 
höhlende Wirkung des Femurkopfes z.B. | 
kulöser Koxitis, Tabes u. a. angenommen. ID) 
gradiren Veränderungen des Pfannenbodens 
Seite der Nagelung werden dadurch erklärt, 
Nagel durch die funktionelle Belastung be:ı 
der Analgesie den Femurkopf durchbohrt hat 
durch die Bewegungen des Nagels zu einer 
fortschreitenden \ushöhlung des Pfann: 
unter Abbau des Knochens kam. der dure! 
stalen Anbau von der pelvinen Seite her wi 


gerlichen wurde. /H 


Krall, J.: „Über die Indikation zum operativen Ein- 
griff bei der mit Penieillin behandelten akuten ha- 


matogenen Osteomyelitis.“* (Zbl. Chir. 75 
21: 1442.) 
Das operative Vorgehen in der modernen B 


lung der akuten hämatogenen Osteom\ 








der 
theı 





sjol 





rischen Eingreifens 


täten. Röntgenol. lassen sich die 


die erfolgreiche konservative Behandlung mit 


durel 
hochdosierten i. m. Penicillininjektionen und fort 


‚egetzten Abszeßpunktionen bei gleichzeitiger Pe 


nieillininstillation auf ein bestimmtes Indikations 


gebiet eingeengt. Im wesentlichen kommt die opera 
tive Behandlung nur in Frage bei schon fortgeschrit 
enen Krankheitsprozessen 
‚useedehnter Markphlegmone, um durch möglichst 


(oder Rezidiven), bei 


Ilständige Entlastung eine größere Sequestrie 


rung zu verhindern, ferner bei gelenkflächennahen 


Krankheitsherden zur Vermeidung von Gelenk 


mplikationen, weiterhin beim Brodieschen Abszeß 


xt 


nd endlich bei evtl. vorhandener Penicillinresistenz 


les vorhandenen Erregerstammes. Entgegen anders 


reI Meinung zeigten die eigenen Erfahrungen, 


ırtig 


laß die akute hämatogene Osteomvyelitis trotz chiruı 
Ineision, Trepanation) bei aus 
Penicillinmedikation 


eichender i. m. und lokaler 


fistellos und mit weitgehender Knochenregeneration 


{ Hovorka J 


Phillips, John M.: „Bildung neuen Knochens ver- 
gesellschaftet mit Knochenumbau von Lymph- 
knoten-Metastasen bei infiltrierendem Blasen- 
eareinom.* (Radiology 55 [1950], 1: 94.) (428) 


‚hr Sequesteı bildung heılte 


Bericht eines ungewöhnlichen Falles. (Hai nıst h) 
enk, Henry P.: „Arthritis psoriatica.* (Amer. 
x Roentgenol. 64 [1950], 4: 635.) 524) 
Verf. Arthritis 
soriatica mit Veränderungen an den unteren Pha 
Nageldeformi 


Veränderungen an 


berichtet über einen Fall von 


ingeaigelenkflächen und typischen 
n Gelenken der Phalangen nicht von einer rheu 


ıatoiden Arthritis unterscheiden und _ differential 
lagnostisch nur aus der ungewöhnlichen Lokalisa 
n und dem Fehlen anderer Gelenkveränderungen 


Verbindung mit dem klinischen Befund verwerten. 


Die Diagnose Arthritis psoriatica sollte nur bei teı 


nalen Phalangealgelenkveränderungen mit TD% 
ruktion der Nägel gestellt werden. Auch im pathol. 

nischen Sinne ergeben sich keine Gesichts 
ınkte, die die Gelenkveränderungen in irgendeine: 


rm als spe zifisch ersche inen lassen. { Lind. mann) 


lolt, John F.: 
\mer., 


D resistente Raehit is.‘ 
1950 L 4:590.) (525) 


„Vitamin 
J. Roentgenol. 64 


Die therapieresistente Rachitis ist eine besondere 


geborene Spätform der Rachitis, klinisch gekenn 


hnet durch Zwergwuchs, Deformierung der Ex- 


mitäten, persistierende Hypophosphatämie und 


\insprechen nur auf ungewöhnlich hohe Vitamin-D- 


Differentialdiagnostisch ist die Chondro- 





-n 
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dystrophie, ÖOsteogenesis imperfekta, Hyperpara 


thyreodismus, renale Rachitis sowie das de-Toni 


Fanconi-Syndrom abzugrenzen. Die Diagnose Spät 
rachitis wird häufig erst durch eine röntgenologische 
Untersuchung gestellt werden können. Gar nicht so 
selten wird die Diagnose Rachitis abgelehnt, da unteı 
Vitaminbehandlung mit üblichen Dosen keine Besse 
rung erreicht wird. Die Therapie mit hohen Vitamin 


dosen muß unter sorgfältiger klinischer Kontroll 


ausgeführt werden, um Intoxikationen zu vermeiden. 
(Lindemann ) 

Thoms, J.: „Osteochondritis disseecans des Ulna- 

köpfehens.* (Acta Radiol.XXXIV ‚3:161.) 


Di Prädilektionsstelle für die 


1950 
Osteoch ındı tıs 
dissecans stellt das Kniegelenk (85%, aller Fälle) dar, 
weiterhin wird das Capitulum humeri relativ häufig 


befallen. Der Verf. beschreibt das Krankheitsbild an 


Hand eines Falles mit der Lokalisation am distalen 
Ende des Ulnaköpfcehens, über diesen Manifestations 
rt gen anscheinend noch keine Veröffentlicehungen 
voI \ls auslösender Faktoı vırd eın drei Jahre vor 
her aufgetretenes Trauma angenommen, der Patient 
hatte auch seit dieser Zeit über Schmerzen im Hand 
gelenk zu klageır Die übr n Gelen waren frei 


von krankhaften Veränderungen 

„Einige Einzelheiten über die 
Einriehtung einer neuen Röntgenabteilung des 
Bispebjerhospitals in Kopenhagen, Dänemark.“ 


Baastrup, Chı I 


\cta Radiol. XXXIV [1950], 3: 177.) >55) 
Die Arbeit soll einen kurzen Überblick in gewisse 
Details des neu errichteten Röntgeninstituts geben, 
die im allgemeinen dem Röntgenologen nicht g« 
läufiz sind. Die röntgendiagnostische Abteilung. die 
10 Räum umiab und trennt sastı ntestinal 
bzw. urologische Untersuchungsräum: füı ‚eide 
Geschlechter enthält, zeigt einig Besonderheiten 
Deckenbeleuchtung ler Farbe N Flu 
schirmes (gelblich-grün), wodurch d Adaption am 
wenigsten gestort ird. Durch Anlage von dr: Don 
kelkammern wurd in weiter Weg für den Film 
transport vermieden, dı Dun mmk« selbe = 
hält ein Licht und Junkel‘“seit D 
Konstruktion des Filmbetrachtungskastens wird aus 
führlich beschrieber 
Baastrup schildert hend die exakte Dosis 


messung in der Therapieabteilung mit dem ..Baastruı 


Johnsen‘‘-Dosimeter, wobei eine kombiniert Zeit 
und Gesamtdosismessung vorgenommen wird, wo 


durch Filter und FHA-Fehleinstellungen sofort er 


kannt werden. 


B. Strahlentherapie 


smann,F.: „Vorsehläge zur Standardisierung 
der Bestrahlungsbedingungen in der Röntgen- 


therapie, * (Strahlenther. 83 [1950], 1:41.) (556) 


| 


elseitigen Variationsmöglichkeiten von Röh 
ung, Filterung und Fokushautabstand führ- 
daß in den verschiedenen Instituten mit den 


nat 


ısten Bedingungen bestrahlt wird, die durch 





ihre Uneinheitlichkeit Vergleiche erschweren. Die aus 


gig gewählten Bestrah 


irgendwelchen Gründen freizü 


lungsbedingungen ergaben oft unübersichtliche und 
häufig nicht optimale Verhältnisse. Um die in d« 
Strahlentherapie gebräuchlichen Strahlungen und 


Verabreichungsbedingungen einheitlicher zu gestalten, 


Berriff ..Normalstrahlung 


wird vom Verfasser deı 
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für die Strahlenqualität vorgeschlagen. Unter Nor- 
malstrahlungen versteht er Strahlungen, deren effek- 
tive Wellenlänge doppelt so groß ist wie die Grenz 
wellenlänge. Um vergleichbare Werte zu bekommen, 
sollten alle dosimetrischen Untersuchungen möglichst 
mit Normalstrahlungen durchgeführt werden. Außer 
dem schlägt der Verfasser sinnvolle Standard 
bedingungen für die Durchführung praktischer Be 
strahlungen vor, die, falls keine besonderen Gründe da 


gegen sprechen, angewandt werden sollten. (Glenk ) 


Bomke, H. A.: „Die Möglichkeiten der modernen 
Physik in der Krebstherapie.* (Strahlenther. 83 
[1950], 1:15.) (557) 
Seit der Entdeckung der Röntgenstrahlen und deı 

Strahlungen des Radiums sind sie die Methode der 

Wahl in der Strahlenbehandlung bösartiger Ge 

schwülste ge blieben. Auch die Entwicklung der mo 

dernen Atom- und Kernphysik brachte für die Krebs- 
therapie keine wesentliche Verbesserung. Insbesondere 
haben die Versuche mit schnellen Neutronen ergeben, 
daß sie in der Krebsbehandlung nicht verwendet 
werden können. Ebenso erreicht man mit künstlich 
radioaktiven Isotopen nur in ganz vereinzelten Son 
derfällen bessereErgebnisse alsmit den bisher üblichen 
Bestrahlungsmethoden. Mehr Aussicht auf Erfolg 
scheint die Multimillionenvolttherapie zu haben, seit 
dem man mit Hilfe des Betatrons und des Synchro- 
betatrons sowohl ultraharte Röntgenstrahlen als auch 
extrem energiereiche Elektronenstrahlung betriebs 
sicher herstellen kann. Mit Hilfe dieser Strahlungen 
wird man in Zukunft auch tief gelegene Tumoren 
unter größter Schonung des vor und hinter dem 
Krankheitsherd liegenden gesunden Gewebes opti- 


mal bestrahlen können. (Glenk ) 


Schulz, Milford D.: „Hochvolt Röntgentherapie bei 
Careinom des Mundes und Halses.* (Radiology 55 
[1950], 1:52.) (40) 
Hochvolt-Therapie bei malignen Tumoren hat 

sich durchgesetzt, Erfahrungen bei ihrer Anwendung 

sind aber noch gering, besonders wegen der hohen 

Kosten und schweren Beschaffungsmöglichkeit deı 

Apparatur. 

Die klinischen Vorteile bei der Behandlung des 
Careinoms in Mund und Hals treten vielleicht noch 
nicht so deutlich in die Erscheinung wie bei den 
Tumoren mit größerer Tiefenlage. 

Die Gesamterfolge, soweit Befreiung des Patienten 
von seinem Leiden in Frage kommt, sind nicht be 
merkenswert verbessert durch die Hochvoltbestrah 
lung, aber die Möglichkeit und Leichtigkeit der Aus 
führung sind erweitert und die Nachteile und Schäden 
für den Patienten sind verringert worden. 

Vom Standpunkt des Physikers bestehen zahlreiche 
Vorteile bei der Behandlung maligner Tumoren mit 
Hochvoltstrahlung. Vom Standpunkt des Patienten 
hat die Hochvolttherapie den Vorteil, daß sie ihm 
zu einem gewissen Grade unerwünschte Bestrahlungs 
effekte erspart. Vom Standpunkt des Klinikers bietet 


die Hochvoltstrahlung eine weitere Möglichkeit, bös 


artige Neubildungen in etwas angenehmerer Form als 





früher anzugreifen, aber wahrscheinlich ohı 
weislich verbesserten Erfolg. Erfolz dürfte 
Geschicklichkeit und Erfahrung des Stral 
peuten in der Verwendung des Mittels, a 
besserung des Mittels selbst beruhen. /Ha 


Eberhard, Theodore P. und Leamin; 

H.: „Strahlenbehandlung des Careinoms im \aso. 

pharynx.“ (Radiology 55 [1950], 1:46 

Der Strahlentherapeut muß im Stand: 
Nasopharynx selbst zu untersuchen, also Sı} 
Nasopharyngoskop anzuwenden, um sicl 


3ild von dem Tumor zu machen. Möglichst 





histologische Untersuchung des Primärtur 
liegen. Etwa 40% der malignen Nasopharvı 
ren sind Plattenepithel-Carcinome, 40 
sarcome, 10% Lymphoepitheliome, die rı 
sind Adenocareinome, Plasmocytome u 
Tumoren. Trotz des Unterschiedes in di 
empfindlichkeit ist die Dosierung nicht 
Wichtig ist nur, ob der Knochen involvieı 
solchen Fällen die Überlebensrate übeı 
mehr von 40°, auf 109, sinkt. 
Mindestens 4000 bis 4500 r müssen inı 
t Wochen an alle Teile des Tumors appli:; 


Bei großer Ausdehnung der Geschwulst 
unmöglich sein. Entsprechende Kompron 
erörtert. Als Einfallfelder werden ein 
ein frontales, ein antrales und ein oceipitales ı 
angegeben. Ein zervikales Feld kommt f 
tastasen in Frage. Die weiteren Einzelh:« 
im Original nachgelesen werden, in dem Z 
und Isodosen-Kurven das Verständnis 

Bei erheblicher Hautreaktion oder hoher 
resistenz kommt neben der Bestrahlung 
lokale Radiumapplikation in Frage, wof 
sondere Apparatur (Blady applicator) ang 


abgebildet wird. 


Die recht verschiedenen Resultat: 
geben. Der Erfolg der Therapie hängt al 
zeitiger Diagnose, 2. sorgfältiger Lokaliıs 


Tumors, 3. exakter Wahl der Bestrahlun 


4. minutiöser Beachtung aller Einzelh: 


der Behandlung. (HH 


Collins, Vincent P. und Pool, John | „Beha 
lung des Careinoms der Kieferhöhle mit koı 
nierter chirurgischer und Radium - Therapie. 
(Radiology >> [1950], 1:41.) 
Operation allein hat eine Überlebensz 

Jahren und mehr erzielt, das Gleiche gilt fü 

behandlung allein. Die Autoren verlange: 

planmäßiges Zusammenarbeiten von Ü!l 

Strahlentherapeut vom Beginn an. Pat! 

Röntgenologe sollen schon bei der Operat 


hr 


sein, der erstere, um sofort am Gefriers« 


suchungen vorzunehmen, damit dis 
Radikaleingriffes abgesteckt werden köt 
Röntgentherapeut, um ein genaues Bıld 

von den Verhältnissen, unter denen er ı 


bestrahlen hat. 











und 


wird dann sehr einge hend dis Vorhi reitung 
nerative Eingriff an der Hand von Zeichnungen 
Anschluß die 


tert. ebenfalls mit Abbildungen. Die gemeinsame 


stellt und ım Radiumtherapi 

ermöglicht die Vorteile, jede einzelne Methode 

Anwendung zu 
{ Haenısch ) 


r leistungsfähigsten Art zuı 
en. 10 Abbildungen. 


ndler, Rudolf, Schloßberg, Stanlev 8. und 
njamin, Max: „Strahlentherapie beim Cardia 


(areinom.* (Radiology 55 [1950], 2: 223) 12 
Kurze Berichte über 3 Fälle von Cardia Careinon 


vorübergehend auf RKöntgenbestrahlunsr an 


en. Ein Fall ist mikroskopisch nicht gesichert, 
teren | all fe hie rn dıe Dosis 


en. Der dritte Fall ıst etwas eingehender b« 


liesem und einem weı 


rieben. In zwei Fällen verschwanden die Tumoren 
m Magen bis auf mikroskopische Reste. Die Fäll 
n an Metastasen. Erleichterung der Beschwer 

ınd Verlängerung des Lebeı war erreicht woı 


{f Haenisch } 


lavlor, Grantley Walder: „Behandlung eerviealer 
Lymphknoten Metastasen.” (Radiology 55 [1950 
Hu 123 
der Fall von bösartigem Neoplasma am Kopf 
d Hals muß beurteilt werden im Hinblick auf d 
elichkeit von Metastasen in den cervicalen Lvymph 


Hinsiel 


nau ist, müssen Charakteristika des Primäiı 


n. Da die klinische Diagnose in dies 


u rs zur Beurteilung herangezogen werden. Diese 
neben der jeweiligen Eigenart des Neoplasn 
Dauer des Bestehens, 


ım Typus des Wachs 


! nd in voraufgegangenen erfolglosen Versucher 
RK le über den Primärtumoı ıgQ ınnen. Bein 
nceareinom steigt der Prozentsatz von Metast 
nieht palpablen Lymphknoten von 8,5%. 
"röße unter einem cm auf 9,5°,,. bei einer Grö 
s ?em auf 67 und bıs zu O1] beı einer Tum« 
on über 2 cm. In einer weiteren Tabelle wird 


Prozentsatz deı \letastasen TI nacı Dauer les 
hens, dem Grad der Malignität, der Ausdehnun 


on 6 bis 64 angegeben. Sodann werden di 
ge bei der Metastasenbehandlung in Prozenten 
geteilt. Operable regionale Lymphknoten werden, 
nıcht wegen Ausdehnung und Verwachsungen 
abel, prophylaktisch entfernt. Um die | 
nesfähigkeit der Entfernung involvierter Lvmp)l 
zu beurteilen, sind die Untersuchungen auf 
Fälle beschränkt worden, bei denen das primäı 
nom unter Kontrolle war. Unter der Bedingung, 
) Fälle, bei denen der Miß« rfole auf lokales 
zurückzuführen war, ausgeschlossen werden 
r Fälle mit nachgewiesen befallenen Metasta 
ırteilt werden, geht klar hervor. daß ein« 
Radikaloperation der Drüsenknoten zu 
ıfriedenstellenden Heilungsziffer führt. Ein« 
Tabelle zeigt für die Operation „positiver 
noten beim primären Lippencarcinom unter 


U Operationen 58 Heilungen, beim primären 


ırcınom unter 100 Operationen 58% Hei 








junger beim prıma Zung l 1 l 11 r 46 Kıı 
rıtfen 43 ınd beim Muı rcınom unter 39 Opera 
) IN Heilungen der M n. fHaenisch ) 


Martin, Charles L.: „Behandlung eerviealer Lymph- 


knoten-Metastasen allein dureh Bestrahlung.* 





Rad ev 55 [1950 1:62 t2] 
\l nd h gegen dis Irg t \ l 
1 I n Erfolg ! 1 u 
)} nı ! ler Behandlung j 
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Berr $ „Die bösartigen Nierenzeschwülste, 
Behandlungsergebnisse aus den Jahren 1920 bis 
1943.* (Strahlenth 3 [1950 > u IN 
N ler Sel ıng der Eı ng der N 

ınd N I | ir 

ee 1 | 1 [ 

7« ner Nıerent l I i’auı 

1! I l t ın t l I l 11 

Nıereı ılst ınter tonur 1 S | 

) j be te W ing r R Strahler 

1 ren bericht Di R Bild ) I 

gramı Sur | v, D N } 

rts verschoben seiı luı H 

n | nb r nnahen \r ta I ' | 

ibreeknıckt eI | rt I) N ro! 1 hs 

scheint gedreht Die N re1 1 1 

geengt seın oder kommen erhaupt ı ht ır Daı 

stellung Die Kelchabgänge können stark ) 

Länge gezogen sein dadurch, da sıe sıcl iber der 

"Tumor ausspannen. Infolg Kınbı S n Tumor 

massen in das Nierenbeckeı entstehen Füllungs 

lefekte, die jedoch auch dureh Blutgerinnsel hervoı 


gerufen seın könneı Röntgentiefeı 
bestrahlung wie etwa bei Mamma -(arcinom kommt b« 


den Nierentumoren i. i nıcht ın Frag: Dagegen 
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wird die Nachbestrahlung auch bei radikal entfernten 
Tumoren befürwortet. Bestrahlung von Hyper- 
nephrommetastasen ist in jedem Fall und besonders 
dann zu empfehlen, wenn die Metastasen zunächst 
vereinzelt auftreten und große Schmerzen verur 
sachen. Die schmerzlindernde Wirkung der Rö.- 
Strahlen ist augenscheinlich, so daß es nicht selten 
gelingt, den Pat. für mehr oder weniger lange Zeit 
vom Morphium zu befreien und ihn u. U. noch 
mehrere Jahre am Leben zu erhalten. Die Art der 
Blutmetastasierung der KNierentumoren ist dem 
Kavatypus zuzurechnen, zu welchem alle extra- 
pulmonalen und extraintestinalen Carcinome ge 
hören. Knochenmetastasen können also nur auf- 
treten, nachdem bereits Lungenmetastasen vorhan- 
den sind, die klinisch und röntgenol. jedoch oft 
stumm bleiben. Das mikroskopische Bild der Nieren- 
tumoren ist außerordentlich vielseitig. Man kann ge 
wissermaßen alle Nierentumoren als Mischtumoren 
ansprechen. Auch die Metastasen können histologisch 
bis zu einem gewissen Grade in ihrer Struktur veı 
schieden sein, was die während der Rö.-Bestrahlung 
öfters zu beobachtende Erscheinung erklären würde, 
daß dıe eine Metastase auf die Strahlenbehandlung 
schlechter anspricht als die andere bzw. resistent ist. 
Am Schluß der Arbeit wird die Technik der Rö.- 


(Freeb) 


Bestrahlung geschildert. 


Eichhorn, H.-J.: „Melanome der Haut, ein Beitrag 
zur Frage ihrer Malignität und Behandlung.* 
(Strahlenther. 83 [1950], 1:73.) (559) 
Das gehäufte Auftreten von Fällen, in denen 

Pigmenttumoren der Haut nach operativen Eingriffen 

zu Metastasierungen in die regionalen Lymphknoten 

und zur Ausbreitung auf den ganzen Körper mit töd 
lichem Ausgang führten, veranlaßten den Verf., dar- 
über zu berichten. Nach seinen Erfahrungen rät er 
dringend von chirurgischen Eingriffen (auch Exzisio 
nen weit im Gesunden!) ab, da im Anschluß daran 
eine erhebliche Steigerung der Malignität, Rezidive 
und Metastasen beobachtet werden. Der Verf. führt 
diese Beobachtung auf die besondere Degenerations 
bereitschaft der Melanomzellen zurück. Er geht auf 
die Nomenklatur, die Histologie sowie die formale 
und kausale Genese der sogenannten Melanome der 

Haut ein. Zum Schluß bespricht er die Behandlung 

der Melanoblastome, die in einer Röntgenbestrahlung 

besteht. Da diese Tumoren fast durchweg aus ober- 
flächlichen Pigmentnaevi entstehen, ist die Nahbe 
strahlung (früher Radiumbestrahlung) das ideale 

Behandlungsverfahren. Im neueren Schrifttum weı 

den ca. 10000 r als notwendige Dosis angegeben. Die 


Abheilung erfolgt mit tadelloser Narbe. (Glenk) 


Hess, P.: „Zur Technik der Röntgenbestrahlung 
des Kollumkarzinoms.* (Strahlenther. 83 [1950], 
1:67.) (560) 
Es wird über eine Patientin berichtet, die im Ab- 

stand von 4—5 Monaten wegen eines Collumkarci- 

noms (post op.) 2 Bestrahlungsserien mit jeweils 


einer Herddosis von 3057 r verabreicht bekam. 9 Mo 


nate nach der 2. Bestrahlungsserie entstand, ohne 


besondere Beanspruchung, eine Schenkelhalsfı 
links. Wie aus der entsprechenden Literatur | 
geht, erstreckt sich die optimale, zur Vernichtu 
Collumkareinoms ausreichende Herddosis bis zıı 
mal 3000 r. Sie liegt demzufolge unter der Kn 
toleranzdosis von 3800—4300 r. Die Vermeidu: 
Schenkelhalsfrakturen dürfte daher bei ri 
Technik und Dosierung gegeben sein. (Gl: 


Amreich, I.: „&renzen und Aussichten der opera. 
tiven Karzinombehandlung des weiblichen (eni- 


tales.“* (Wien. med. Wsch. 100 [1950], 45/46 

Kurze Darlegung der verschiedenen Art 
Genitalkarzinome vom Vulvakrebs bis zum O0 
karzinom und Erwähnung der Operationsm 
mit ihrer Leistungsfähigkeit. Vulva- und Ova 
zinome haben schlechte Dauerheilungen, 
beim Kollum- und Korpuskarzinom die Eı 
eine bessere ist. In operativer Hinsicht kaı 
keine wesentliche Besserung der Erfolg 
werden. Andere Maßnahmen, die die Eı 
verbessern, müssen versucht werden. Ersteı 
fassung, um den operativen Eingriff nicht so 
reich gestalten zu müssen. Zweitens ausgiebig 
brauch der Nachbestrahlung und zwar mit gen 
Dosen und dauernder Überwachung, um R 
sofort zu erkennen. Außerdem müssen w 
tragen, daß die allgemeine Krebsdisposition 
wird: Atmung von reinem Sauerstoff, saure K 
Beseitigung der Alkalose, Versuch von hoher 
osterongaben, Gaben von Milzpräparaten. A 
Beheben der lokalen Krebsdisposition recht 
Behandlung von Erosionen, Leukoplakien, ( 


tiden, Polypen usw. ist erforderlich. { N: 


Gardini, G. F. und Tori, G.: „Esperienze elinieh 
sulla Iprite Azotata. ( Klinische Erfahrungen mit 


Stiekstofflost.)* (Rad. Clin. XIX [1950 

bıs 238). 

Eingehender Bericht über die Behand 
29 Krankheitsfällen mit Lost, darunter 11 | 
granulomatosen, 5 Retieulo-endotheliome b 
kome, 2 Leukämien, 5 Bronchial-Carcinome, 1 W 
mvelom und Lungenmetastasen bei Semiı 
L.ymphosarkom. Die Ergebnisse der Bel 
sind recht bescheiden: nur drei der Lympl 
matosen besserten sich, darunter ein Fall, deı 
zeitig röntgenbestrahlt wurde, ferner eine m\ 
Leukämie und das Mvelom. Dafür zeigten f 
Kranken toxische Symptome wie Kopf: 
Schwindel und Brechreiz, ferner Rückgan; 
Erythro- und Leukozyten bis zu stärkerer A 
und Leukopenie. Die Leukopenie trat sehr ı 
und betraf sowohl Lympho- als auch Granu 
In 2 Fällen wurden Haemorrhagien be« 
Trotzdem halten die Verf. eine Behandlung n 
bei Neoplasmen mesenchymalen Ursprungs 
streuten Herden und ın Fällen, in denen eine R 
behandlung nicht mehr möglich ist, für aı 
Sie empfehlen außerdem die Kombination \ 
und Strahlentherapie in Frühfällen als 


wirkungsvoll. {Weiss 
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Referat: 477 


„Losttherapie 
(Dtsch. Gesdh. 
(563) 


Lindemann, M. und Gummel, H.: 


bei bösartigen Geschwülsten.“ 

Wes. V [1950], 48: 1506.) 

Es wird ein Überblick über die Entwicklung deı 
Lostverbindungen als Chemotherapeuticum bei mali 
nen Geschwülsten gegeben. Die chemischen, pharma 
.ologischen, zytologischen und pathomorphologischen 
Eigenschaften der Lostderivate werden besprochen. 


In Deutschland werden i. a. die in den angelsächsi 


i 
hen Ländern üblichen hohen Dosen von 0,1 mg 


ke Körpergewicht nicht gegeben. Man beginnt 


mit 1—3 mg pro Dosi und steigert bis auf 6 mg. 


Fine Gesamtdosis von 50 mg wird bei einer Behand 


ingsserie in der Regel nicht überschritten. Die Ver 
rärlichkeit des Lost ist individuell sehr verschieden 
nd auch von der Art der Erkrankung abhängig. Es 


‚acht Gefäßthrombosierung und wird deshalb in 


ner rasch fließenden Infusion oder mit Periston odeı 
spiriertem Blut verdünnt gegeben. Nach der Injek 


on kommt es innerhalb von einigen Stunden zu 


belkeit, Brechreiz und Appetitlosigkeit. Die Eı 


heinungen können nur leicht sein und rasch ab 


nreen, u. U. aber auch bis zu 2 Tagen anhalten. 


Bei Verabreichung von Sinalost (Tris-Verbindung) 


ırden weniger Magen-Darmerscheinungen beob 
htet als bei Dichioren (Bis-Verbindung). Männ 


hes Sexualhormon kann zusätzlich gegeben werden. 
Es soll einen plötzlichen Leukozytensturz verhindern 
nnen,. Die Losttherapie kommt in Frage bei der 


mphogranulomatose, beim Lymphosarkom, bei 
der Polyzythämie, bei den Leukämien und bei deı 
[veosis fungoides sowie evtl. bei Karcinomen. Bei 
iien bösartigen Geschwülsten hat die Stickstoff- Lost 
therapie insgesamt gesehen die Erwartung nicht er 
Autoren wird dem Lost eine sen 


Strahlen 


fullt. Von einigen 
&ibhilisierende Wirkung gegenüber den Rö. 
zuges« hrie ben und deshalb eıne kombinierte Behand 
. mit kleineren 


{Freeb) 


Jung empfohlen. Man kommt dann u. | 


Nrahlendosen aus. 


Mashoff, W. und Heinzel, W.: „Das pathologisch- 
anatomische Bild der urethanbehandelten ehroni- 


schen Myelose.* (Dtsch. med. Wschr. 75 [1950], 
‚| 1722.) >64) 


urethanbehandelteı chronischer 


Hand 


untersuchter Fälle 


Das Schicksal 


u 


sen wırd an einiger pathologisch ana 


sch eingehend besprochen. 


der Rückbildung leukämischer Wucherungen 


mn 


Form 


fehlen, andererseits in ausgeprägter 


handen sein und zum Bilde der ÖOsteoskleros« 


ER 


Es wird auf das gelegentliche Auftreten eineı 


schorftenden Entzündung des Darmes nach Ure 


nbehandlung hingewiesen. In der Lunge kann es 


als Septenfibrose zu bezeichnenden Gerüst 


ndlung kommen. Der Schwund der Leukos« 


erseits und die regeneratorische Binde 


lıferation andererseits äußert sich nach 
oder Strahlenbehandlung in analoger Weise, 


Rückbil 


duktes unterstrichen wird. Alle Fälle zeich- 


unspezifische Entstehung des 


.—agygauuounm.ı 


durch Atypien der proliferierenden Zellen 


aus. Diese zum Teil sehr erheblichen Atypien werden 
kann von einem g« 
Zellen 
Zustandekommens _deı 
heute die \uf 


“ale h 


auf Urethan bezogen, jedoch 


Wachstum der 


Bezüglich des 


steigerten atvpıschen keine 


Rede sein 


Strukturabwandlungen gewinnt 


fassung, daß zellaktive chemisch: \pentien, 


solche mit erwiesener karzinogener Fähigkeit, an 
selbst vermehrungsfähigen Substanzen angreifen, mehı 
und mehr an Boden (Butenandt) gegenüber der in 
Deutschland besonders von Bauer vertretenen Meinung 
bedingten 


von der genısch oder chromosomal 


Mutation f Veyses ) 


Hirscher, H. und Laur, O.: „Morphologische Ver- 
änderungen an Plasmozytomzellen unter Urethan- 
wirkung, zugleich ein Beitrag zur Frage der Para- 


proteine.* Z. ges. Inn. Med. 5 [19501], 21/22: 
641.) >65) 
Unter Urethanwirkung zeigen sich morphologisch« 
Veränderungen an Plasm ınd Plasmozvtomzellen, 


wobei der Charakter der Plasmozvtomzellen sich zuı 


unreiferen Form verschiebt. Parallel damit steigen 


die Serumeiweißwert: Paraproteinbildung) meßbaı 


an und die Ausscheidung des Bence-Jonesschen E 


weißkörpers im Urin nimmt deutlich ab. Es wird aı 
genommen, dab das Urethan am Fermentstoft 
wechsel der Zelle angreift, insbesondere an den gelben 
Oxvdatıionsfermenten und den Dehvdrasen. Durch 
dıese \W rkung sınd ruıch I1e Veränd: rungen im 
Plasma und Plasmozvtomzellen durch Ferment 
hemmungswirkungen zu erklären, die sich wieder im 
Sınne eıneı Fun tionsändeı Ing USW 1 Fs trıtt 
ine Verschiebung des Uı rgruppen! | des Plas 
mozytoms in Richtung der &-Globulinuntergruppe mit 
gleichz \nd ınz des | oidehem hen Cha 
1 ters de Plasmozvtomz 1 n. D I ! htuır 
gen zwingen zu tischer Zurückha ne ın der Ar 
vendung des Urethan bei multiplem M m 

( Neuses } 
Fried: „ Hymeı I Ind »Storaas Johr pP 


„Behandlung von Knochenmetastasen bei Mam- 


ma-Ca. mit radioaktivem Phosphor.“ (Amer. . 
Roentgenol. 64 [1950 t:559 >29 
Durch einen Behandlungserfolg bei einer 47 jähı 


Frau ermutigt, welche mit ausgedehnten Knocher 


metastasen nacl Mamma-Üa mit kombiıniıerter 
(‚aber n radıoakt em Phospho und Tes \ n 
iber 6 Jahre bescl lefreı gehalteı rden konnt« 
versuchten Verff. bei 12 weiter: Pat.n Knocher 
metastaser am t I Phosphor I iwend I) 
Phosphor wird im ıchsenden G h ınd ın der 
Tumormetastasen elektiv gespeichert. D el 

Speicherung st aber nur relatıv gerıng so da», un 


einen therapeutischen Effekt zu erzielen, große Dosen 


Phosphor notwendig sind. Unter der Behandlung 
kommt es zu einer vorübergehenden Schädigung des 
Knochenmarks Sorgfältige klinisch« Kontrollunteı 
suchungen sind daher beı der \pplikation von radi« 
Bei 2 Pat 


auffallende Besserung erreichen, und auel 


aktivem Phosphor notwendig. konnter 


Verff. eını 


an den Knochen fand man röntgenol. Rekalzifizi 








N 


—— nn —n 


. 
F 


n 


naar 


Le zu zer Ze 
wir 


» 


new nen 


STETI Tu 


rar. 17 


478 

rungsvorgänge. Mit Ausnahme von 2 Pat. wurden 
die übrigen Pat. schmerzfrei. Das statistische Material 
Frage beantworten zu 


ist noch zu klein, um die 


können, ob mit dieser Behandlung eine wirkliche 
Lebensverlängerung erzielt werden kann. 

( Lindemann ) 
A., Storaasli, J. P., Friedell H. L. 
\. M.: „I! zur Diagnose und Behand- 
(Amer. J. 


(521) 


Shipley, R. 
and Potts, 
lung der Sehilddrüsenüberfunktion.* 
Roentgenol. 64 [1950], 4: 576.) 





Das radioaktive Jod wird, gemessen an der Urin 
ausscheidung, bis zu 45%, von normalen Schilddrüsen 
trägern und bei Schilddrüsenüberfunktion bis zu 
83% gespeichert. Beim toxic goiter ergab die direkte 
Messung mit dem Geigerzähler eine Speicherung von 
69% und bei Urinanalysen 89%. Die quantitative 
Bestimmung des Jodgehaltes im Urin nach Kealing 


Werte, 


innerhalb der 


gibt keine hinreichend gonauen wenn nur 


>mal 24-Stundenurinbestimmungen 
48 Stunden vorgenommen werden. Es müssen 2 bis 
ersten 12 bis 


3 Einzelmessungen während der 


24 Stunden durchgeführt werden. In einer Serie von 
welche mit 95 microe. 


behandelt 


29 Fällen mit diffusen goiter, 


[1 pro Gramm  Schilddrüsengewebe 


wurden, trat in 78% Besserung ein, 15% sprachen 


0 | 


auf eine einmalige Dosis nicht an und in 7°, deı 
Fälle kam es zu Rezidiven. Ein Myxödem bildete sich 
Fälle 


nach der Behandlung wieder ihre noı 


von 18 Fällen 


in 15°, deı aus. Im allgemeinen nahm di 
Schilddrüse 
male Form an. In einer weiteren Gruppe 
mit nodulären Hyperplasien, welche mit 135 microe. 
b "handelt 
20 70 


betrug die Heilungsziffer 83%, 


pro Gramm Schilddrüsengeweb wurden, 
o sprachen nicht 
an und in keinem der Fälle kam es zur Mvxdödem 
bildung oder zu Rezidiven 

\uftreten des 


Schwere des Krankheitsbildes odeı 


‚zwischen dem 


Es war nicht möglich 
Mvxödems, der 
itsprozesses eine Beziehung 
daß die 
Speicherung des 

Follikel 


{Lindemann ) 


\usdehnung des Krankh 
zu finden. Verff. 
Variabilität auf eine 


nehmen an, biolorisch: 
inhomogene 
Ss |bst 


radioaktiven ‚Jodes innerhalb der 


zurückzuführen ist 


Philipp, K.: „Anwendung radioaktiver Isotope in 
der Medizin.* (Strahlenther. 83 [1950], 1:51.) (566) 
Der Verf. gibt einen Überblick über die vielseitig>n 

Anwendungsmöglichkeiten der radioaktiven Iso 

Diagnostik bei Kreislaufunter 


Phosphatidstoff 


topen z. B. in der 


suchungen, Thromboseforschung, 
wechsel und Frakturheilune, wie auch in deı 


Polvevthämie, Schilddrüsenerkrankun 
Zahlreiche, in 


radioaktiven 


Therapie bei 
sen und bösartigen Geschwäülsten. 
\merika durchgeführte Versuche mit 


zeigten alleı 


Isotopen zu therapeutischen Zweckeı 
dings, daß der Anwendungsbereich beschränkt ist und 
nicht berechtigt 
geht der Verf. 


im Gaewebs bei Ver 


die anfänglich großen Hoffnungen 
waren. Im ersten Teil seiner Arbeit 
auf die Bestrahlungsverhältnisse 
wendung radioaktiver Isotopen ein und zeigt an 
einem Beispiel, wie man die Strahlenwirkung in „,r 


(Glenk J 


berechnen kann. 





teferate 


Gänsslen, M.: „Fortsehritte in der Behandlunz vu, 
Tumoren, Leukämien und Granulomen.* 
lenther. 83 [1950], 2: 183.) 

Der Wuchsstoff 

Anstieg der weißen Blutkörperchen, 


p.-Aminobenzoesäur: 
einen 
ihre Gegenspieler, die Sulfonamide, einen Abi 
beiführen. Die Sulfonamide haben ferneı 
sprochene Hemmwirkung auf embryonales ( 
wie man beim Ablauf der Kaulquappenmetam 
Cholin-Chlorid ist ein körp 
Zellen ein 
\ussel 


andererseits auf a 


zeigen kann. 
Stoff, der einerseits auf reifende 
damit die 


wirkung ausübt und 


drosselt, während er 


Zellen eine 


kennen läßt. Beide Funktionen führen zu ein 


lebensverlängernde Schutzwiı 


samenZellumsatz, so daß man Cholin als 
tumszügler bezeichnen kann. Es besitzt 
spezifische Wirkung auf Tumorzellen, 
eine allgemeine Hemmstoffwirkung, di 
unreılisten Z 


durch Hemı 


Cholinesterase die Cholinwirkung zu 


von ihrem (harakter die 
Sulfonamide sind in der Lage, 


stärkste Wirkung zeigt in dieser Hinsicht 


thiazol. Nach dem Gesarten ist das Choliı 
Cholin-Eleudronkombiınation geeignet, in d 
bekämpfung als eine Art Behandlungsgru: 


dienen. Il. a. gibt man 3mal tgl. 1 Teelöft 


tel. 1 Eßlöffel einer IO%iren Cholin-Chl 
Dazu kleine Mengen Eleudron, z. B. auf 200 
109%, igen Cholin-Chloridlösung nur 1—? ge. D 
dosen betragen also 1,5 bis 6 g& Uholın 


Verabr: 


lropfinfusiıon oder | 


75600 mg Eleudron. Rektale 


Cholin oder duodenal: 
behandlung können wirksamer sein als 


Cholinmedikation. Für die Injektion wur 


200 bis 400 me Cholin-Chlorid und 100 m 


ıi. m. (nicht i. v.) tgl. oder jeden 2. bis 3 \ 


evtl. mit Kinetin. Abb. eines fünfmarkst 


uleerierenden Cancroids, das sieh unter Ül 


dronbehandlung ohne kale Behandlung 
bildet Besonders günstir scheinen die | 
beim Pankreascarzinom zu sein ei Mag 


und Bronchial-Ca. waren die Erfolge das 


friedigend. I a. | lärt es Su h nach 2 > \l 
der Kranke auf die Behandlung anspricht 
Besser als b>si der mveloischen Leukämi 


Ergebnisse bsi der Ivmnhatischsen Leukä 


Akute Le 


tischen 


ıkämien enden häufig in ein>razı 
’hase. In diesen Fällen hat sich ı 
min B 12 und Antibiotica, Cholin in 
Schutzwirkung gegenüber normalen Zell 
Eleudron wird man hier nicht geben 


verstärkt d Cholin-I u 


eranulomatose 


medikation die Wirkung von Lost oder R 


Frowein, K.R. und Fahrenkamp, K.: „I 
handlung des Strahlenkaters mit intraven" 
Novokaingaben.* (Strahlenther. 83 [105 


Bericht über günstig> Beeinflussung des 


katers infolge Radıum und Röntgen 








von 





n Krebses mit kleinen intravenösen Novokain 


2 

l in Honig (Melcain-Wölm) bei ca. ®/, der damit 
ındelten Patienten (50). Das Präparat ist gut 
räglieh. Zwischenfälle traten nicht auf. 


(Glenk) 


H.: „Entstehung bösartiger «esehwülste 
29 [1950 


N | 


mit langer Latenzzeit.* (Z. Larvng. Or. 


12:557.) 569) 
Es wird über 6 Fälle von malignen Tumoren b« 
in denen ein ursächlicher Zusammenhang 
hen der angeführten Noxe und der Krebsent 
hur mit Wahrscheinlichkeit angenommen wird 
oe Zeit (bis zu 15 Jahren) nach einem stattgefun 
[rauma Parafininjektion unter eine Stimn 
Laugenverätzung des Oesophagus, Entfernung 
es Stimmbandpolypen mit guter \usheilung, 
hußverletzunge der Parotis mit Fistelbildung und 
tfernunge eines benigenen Tumoı wahrscheinlich 
\stitis fibrosa lokalısat sus dem Oberkirfer kommt 
zum Manifestwerden ner malienen Geschwaulst 
) iıneen Latenzzeiten sprechen keineswegs gegen 
' rsächlichen Zusammenhan ( Ney ) 
hmann. W. und Hofmann. D.: „Zur Biologie 
des Mäuse- Aseites-Careinoms. Über die Einwirkung 
von sehnellen Elektronen und Rö,-Strahlen auf 
Mäuse- Aseites-Carzinomzellen.* (Strahlenther. 83 
1950] 2:291.) 570 
Ziel der Untersuchung war es, dıe biologische Wir 
ıne von schnellen Elektronen auf die Zellen des 
\scitescarzinoms der Maus festzustellen und sie m 


Wirkung von normalen Rö-Strahlen zu ver 


hen. Es kam darauf an, die Wirkung der schnellen 
tronen an Tumorzellen selbst zu beobachten 
Jazu erschien das Aseites-Carzinom der Maus beson 


S veeienet, weıl hi eine R ıKktıon eınes Stromas 
jeobachtung der Veränderungen an den Tumoı 
n behindert Die schnellen El ronen zeigen 


Einwirkung auf das 
ısmaveränderung  ıst 
Chromatın 


Nucleus zeigt 


haben 


ung auf den Kern tvp 


sıee Auftreibunge. R Strahlen eine mas 


Wirkung. Es 


kommt zu Kernverklumpungen 
Störungen des normalen Mitoseablaufs. Daneben 
sıch aber immer wieder erhaltene Zellen. Wäh 


ektronen geringere Sch 





ıden in brı 
Rö.-Behand 


loch eine g 


hnell E ıte1I 


nung verursachen, führt al 


ng zu massıveren Schäden, die jı ringer: 


jesitzen. Es wird versu unterschied 


Wirkung aus der verschiedenen lonisations 


Boehandlungsarten 


1 {Freeh) 


ewebe bei den beiden 


Margaret A.: „Erreichte Strahlenresistenz 
des Drüsemepithels im Duodenum.* (Radiology 55 
‚1:104.) 430) 


rholt Ganzbestrahlung von Mäusen mit 
. n Dosen von 60 r führten zu herabges>stzter 
hkeit des Drüsenepithels vom Duodenum 





Es 


ur 
H« 
de 
W 


Mi 





wurde ein Versuch gemacht. den Grad dis ’ n 
Iten Strahlenresistenz auszudrü n in der Ab 
hme von Zelltrümmern und Persisteı von Mitosen 
Die duodenalen Drüsenzellen zeigten maäbıg 
hädigung nach 60 r pro Tas nd « ht nen 
)hepunkt der Resistenz bei Mäusen, welche 3 Stuı 
n nach 6 bıs 9 täglıchen Bestrahlunger 
urden. Die Erholung; u n omm b 
kusen, welel 4 Stunden nach deı tzten Bestral 
ıy ert ird 
B rtgesei handlu 0 h 
ri ing ı il 1 Ziel } 
! I) \ \leng 
n Zelltrümı I d I lau { 
tä i ’ ' ( 
inI 
Mit n I \ S | t 
dı i 1 Bi 4 
I) 1 N £ \ 
I) r )ı 
1 | \ I \ hin) 
' KANILE) ) } 
\ l 


zeig ! { S N eg 200 I 
strahlung. D [rimı ! t 
be ind t ichr M | I) 
zellen \lä len 
varen, als I | r ler Fa 
waı 

I) t St ) nz nen Tag und 
eine Wo ing rloı las Iı 2 | 
Beendigung d täg nen Dosen und d 
200-.r-D) s auf 2 oder 4 W wusgredehnt ırd 


M« 


Mel 


ster, A. und Mind W.: „Über die Wirkung 
von Röntgenstrahlen auf einige einlache alipha- 
tische Bromverbindungen.* XIX 


1950 |, 4, 238—257 71 

Die Versuel | Prüfung d 1 
\nschauungen üb len Mi ınısmus der | rıscher 
Strahlenwirkunger Bestrah vurden | 1 
konzentriert wässerı I ven von Brom rn 
letrabrommetha ind ın Mon ro! lunger 
der leıcht n P rar ver n l W l 1 \ I 
der gebiıld ı Bı nn sserstofsau Kl Wr 
\bhängigkeit der Str nreaktion a Konzen 
tratıor I ı bachten 10 D vıs n 
beiden | 1 ntact Prop ılıta B tral ing 
von trockenem Bromoform führt zur Bildung von 
Bromwasserstoff, während Bestrahlung n tro 
nem Tetrabrommethan ein n ıtives Ergebnis |} t 
Bei den Monobromverbindungen der einfachen Pa 
raffine ist die lonenausbeute um so kleiner, je längeı 
die Kohlenstoffkett = /\Weıj ınge ) 
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Mossberg, H.: „Blutplättchenwerte bei Personen, je mm’, die als ein definitiver Abfall angesehen | . 
die auf röntgendiagnostischem Gebiet tätig sind.“ müssen (Kontrollwerte bei nicht radiologisch 1.1 \; 
(Acta Radiol. XXXIV [1950], 3: 186.) (572) Personen 195 000-—300 000). x 
Eine eingehende Bestimmung der Thrombocyten- Der Autor ist der Ansicht, daß niedere | ' 
zahlen bei 24 Personen, die in röntgendiagnostischen cytenwerte nicht unbedingt einen Bestrahlung 
Einrichtungen tätig sind, und einer Reihe von Kon- darstellen, daß dagegen aber herabgesetzt: H 
trollpersonen, die nicht ionisierenden Strahlungen plättchenzahlen mit großer Wahrscheinlichk: 
ausgesetzt waren, wurde vom Verfasser nach der die Bestrahlung zurückgeführt werden miüss 
modifizierten Kristensohnschen Methode durchgeführt. wird daher vorgeschlagen, auch Thromb t} 
Sieben radiologisch tätige Personen zeigten Thrombo- bestimmungen bei den üblichen Blutkontro vo 
cytenwerte um oder unter dem Grenzwert von 150000 Röntgenpersonals vorzunehmen. (Zi sol 
1e] 
C. Biologie, Physik und Technik tum 
at 
Zadek,l.:„Spätschädigungen dureh Radiothorium.* gestellten Nylon Fingerhutkammer und veranlass bil, 
(Strahlenther. 83 [1950], 1:59.) (573) eine viel bessere Ablesung als mit der roten B riel 
2.3 Mit der zunehmenden Anwendung von radio- Kammer. Es wird angenommen, daß die Obert wa 
1-4 aktiven Isotopen zu experimentellen, diagnostischen Gewebsdose nahe am Beryllumfenster genau Ro 
ix und therapeutischen Zwecken ist das Problem der den Nylon Kammern bestimmt werden kann run 
<< Dosierung einerseits und der Früh- und Spätschädi Bakelit-Kammern. Die Versuche mit der W 
I gungen durch künstliche und natürliche radioaktive \bsorbtions-Methode versprechen ein brau Py 
(ii Stoffe andrerseits wieder in den Vordergrund gerückt. Weg zu sein, die Dosisrate bei kurzen Entfer: 
a Es wurden nach intravenöser Injektion von Radio von Röntgenröhren mit Berylliumfenster 
+ *> thorium Strahlenintoxikationen beobachtet, deren stimmen. (Haeı geb 
17 - akuter oder chronischer Verlauf vor allem von der Vallebona, A.: „Axiale Querschnitts-Lamina- Rö. 
BE Dosierung abhingen. Die Spätschädigungen treten graphie.* (Radiology 55 [1950], 2:271.) ) Die 
ni } beim Überschreiten der ohne Lebensgefährdung ver- V. erklärt. daß er als erster 1930 Schichtaufn dien 
15 tragenen, tierexperimentell gefundenen und am Men- ausgeführt hat (was übrigens niemals in Zw: Aus 
iz schen bestätigten Maximaldosis auf. Sie äußern sich zogen worden ist), und gibt seine Nachfolger: 7 Dar 
= vor allem in einer progressiven Beeinträchtigung der des Plantes (1931). Bartelink (1932) sowie Grossı heut 
En Hämatopoese und Schädigung des Blutstoffwechsels, und Chaoul (1935) an. Seitdem ist die Method ınd 
4 in einer Kachexie und allgemeinen Resistenzvermin- verschiedenen Namen allgemein übernommen strui 
PB“ derung mit Folgeerscheinungen (Miliartuberkulose !), Vemsmsle harinnntaler Behichteufnchmen des K e 
i- sowie in Organcirrhosen (mit konsekutiver Polyglo wurden von Kieffer 1938 und von Arnisano 1944 a 
in bulie!) und in der Bildung ve n Myelomen und mali 1946 vorgenommen. Anfang 1947 hatte er s = 
ex gnen Neoplasmen. Die im Tierexperiment und beim  golgreichere Experimente ausgeführt und zw “ 
4 Menschen ermittelte Toleranzdosis beträgt 1 esE liegenden Patienten. Seitdem hat er mit sein D 
> RaTh pro Kilogramm Körpergewicht. Diese an natür- arbeitern diese neue Methode ausgebaut und entw 
im lichen radioaktiven Substanzen gemachten Erfah transversale Laminagraphie‘‘ benannt. Dies ng 
be) rungen sollten bei der diagnostischen und therapeu- fahren und die Apparatur werden beschriebeı Rahı 
tischen Anwendung künstlicher radioaktiver Isotope Abbildungen erläutert. An einigen Röntgenogı agern 
berücksichtigt werden, um Strahlenschädigungen zu werden die gewonnenen Resultate gezeigt. A die | 
vermeiden. (Glenk) lichkeiten, welehe diese Methode bieten kanı Pas 
Ham, W.M.T. und Trout, E. Dale: „Eine Million 7. Zt. noch nicht zu übersehen. Die Deutun; von 
Volt-Röntgen-Apparatur mit Berylliumfenster für Filme verlangt noch weitere Übung.  (Hacı nit a 
biophysikalische und biochemische Forschung.“  Folichon, A., Ennuyer, A., Bertoluzzi, \ ei 
(Radiology 55 [1950], 2:257.) (519) Calle, R.: „Untersuchung an der Leiche m! WE „ungs 
Ohne die zahlreichen Kurven und Zeichnungen Hilfe der Kleinkammern von Sievert hinsichtlic sagen 
nicht kurz zu referieren. In einem Abstand von 100 em der prozentualen Röntgentiefendosis in verschie 
oder mehr vom Berylliumfenster besteht harte Rönt- denen Bezirken der Mundhöhle.= (JR . Berg 
genstrahlung. Die Halbwertschicht in Blei ist ab- Electrol. 31 [1950], 9/10:556.) de 
hängig von der Lage in der Horizontalen und beträgt Die Verfasser haben die Mikrokammern Sel 
1,3 mm Blei bei einem Abstand von 150 em und einer Sievert an verschiedene Stellen des Muı It 
Höhe von 7 em oberhalb der Horizontalen, in welcher (Zunge, Mundboden, Wangenschleimhaut usw Ha 
der focus liegt. Die Dosis-Rate harter Röntgenstrahlen Leiche gebracht und dann die Dosis bei Bes WE radioa 
am Berylliumfenster beträgt etwa 188000 r/min. Nahe verschiedener Felder direkt am Herd bestimmt. Die der G: 
dem Berylliumfenster enthält das Röntgenstrahlen- Meßergebnisse lagen einheitlich unter den 1 peutis 
bündel einen erheblichen Anteil von ionisierender werten, die nach den Isodosenkurven br und I. 
Strahlung (beta partikel). Beta partikel durchdringen wurden. Diese Diskrepanz beruht zum Teil © sonder 
die Wandung einer nahe am Berylliumfenster auf- starken Strahlenabsorption dureh die Kiefer! EP 
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(. fällt bei bestimmter Kammerposition die Rück- 
streuung infolge der Luftumgebung weg. Der Unter 
schied in der Tiefendosis nach Durchstrahlung der 
ferknochen gegenüber den Weichteilen beträgt 8 

20%. (Ziegler ) 


Ki 


Herv6, A.: „Botationsbestrahlung.* (J. Radiol. et 
Eleetrol. 31 [1950], 9/10: 551.) (575) 
Die Arbeit gibt praktische Hinweise für die,,‚Cyklo 

therapie‘. Die Strahlenqualität braucht eine. HWS 

von rund 1,5 mm Cu nicht zu überschreiten, die Feldeı 
sollen möglichst klein (3—5 em Durchmesser) sein, 

ler FHA soll 40 


tune muß der Lokalisierung des Tumors in der Ro 


50 cm betragen. Besondere Beach 


tationsachse geschenkt werden: an Hand einiger Ab 
bildungen zeigt der Verfasser seine technische Voı 
richtung zur exakten Einstellung und laufenden Über- 
sachung des Patienten. Die Dosisleistung in deı 
Rotationsachse beträgt 15 r/min, so daß eine Sitzung 
rund 12—15 Minuten beträgt. (Ziegler ) 
Pychlau, H.: „Dosismeßgeräte.“ (Strahlenther. 83 
[1950], 2: 245.) (576) 
Es werden die prinzipiellen Meßmethoden ange- 
geben, die für eine definitionsgemäße Messung deı 
Rö.-Strahlen in internationalen ‚,‚r'‘ in Frage kommen. 
Die prinzipiellen Anforderungen an die zur Messung 
dienenden Instrumente hinsichtlich Sättigung und 
Ausschaltung der Wandwirkung werden diskutiert. 
Daraus ergibt sich eine systematische Ordnung der 
heute gebräuchlichen Dosimeter nach Kammerform 
und Meßmethode. Die industriell hergestellten In- 
strumente werden im einzelnen besprochen. (Freeb) 


Gauwerky, F.: „20 Jahre photographische Methode 
der Radiumdosimetrie.“ (Strahlenther. 83 [1950], 
2: 269.) (577) 
Die von Holthusen und Hamann vor 20 Jahren 

entwickelte photographische Methode der Radium- 

dosisbestimmung hat sich in dem ihr gesteckten 

Rahmen bewährt. Die physikalisch-technischenGrund- 

agen des Verfahrens werden in Erinnerung gebracht, 

die praktische Durchführung skizziert, die einfache, 
notwendige Apparatur geschildert und die wichtigsten 
inwendungsgebiete einschließlich der Grenzen des 

Verfahrens erläutert. Das Verfahren steht und fällt 

mit einer sorgfältigen Bearbeitungstechnik der Filme. 

Es sollte überall angewendet werden, damit Dosie- 

rungssysteme nach mElh, die im Grund nichts aus- 

sagen, endlich verschwinden können. (Freeb) 

Berger, M.: Dargent, M. und Moret, R.: „Be- 
deutung des Radio-Jods bei der Diagnostik der 
Schilddrüsenaflektionen. (J. Radiol. et Eleetrol.31 

1950], 9/10: 540.) (578) 
Hamilton wies 1939 erstmalig die Speicherung des 
radioaktiven Jods in der Schilddrüse 5 Minuten nach 


, der Gabe des Stoffes nach, seitdem wurde der thera- 


peutischen Applikation und der Messung der totalen 


‚und lokalen Strahlungsintensität im Organismus be- 


5 sondere 


Bedeutung geschenkt. Die Autoren haben 


5) 


* Röntgenfortschritte 74, 4 


“> 


bei 10 Patienten mit Schilddrüsenaffektionen (davon 
6 Carcinome) Bestimmungen der örtlichen y-Strahlen 
ıntensität Daten des LI! 
Halbzerfallszeit 8 Tage, y-Strahlenenergie 367 KeV; 


untersucht. Technische 


die ß Strahlen werden durch I mm Al-+-3 mm Ge 


websschicht völlig absorbiert. 


Den Kranken wurden 100 me 1"?! in 50 com Wasser 
gelöst nüchtern gegeben, wobei 93%, der Dosis von 
der Magen und Duodenalschleimhaut resorbiert 
werden. Die Messungen wurden 24 Stunden nach deı 
Applikation vorgenommen, wenn eine maximale Fi- 
xierung des aktiven Jods im Schilddrüsenparenchym 
angenommen werden muß. Das Meßinstrument wird 
eingehend geschildert, dabei steht das Zählrohr durch 
verschieden große Tubusse mit der Haut über deı 
Thvreoidea in Verbindung (Meßdistanz 8 em, mitt 
Aktivität 


Dadureh läßt 


lerer Durchmesser 12,5 mm), die wird ın 


Entladungen pro Minute angegeben. 
sıch das gesamte Schilddrüsengewebe austesten. Wenn 
zeigt, 


Ist da 


der Schilddrüsenknoten eine Hyperaktivität 


handelt es sich um ein funktionelles Adenom 


gegen wenig oder keine ‚Jodspeicherung eingetreten, 
so ist die Struktur des Knotens nicht zu klären. Ty 
schwache '"Jodfixation, 


Schild 


pische Krebse zeiysen eıne 


atypische überhaupt keine. Metastasen deı 
drüsenkrebse, die mit Propylthiouraeil vorbehandelt 
wurden oder deren Schilddrüsengewebe destruiert ist, 
vermögen das Radio-.JJod in erhöhtem Maße zu binden 
(Zı oler ) 
Pirkey, Everett L., Reed, Edsel S.und Smith, 
William H.: „Klinische Studien über die Ver- 
wendung von Ethyl Jodophenyl und eeylate Emul- 


sion (Pantopaque).* (Radiology 55 [1950], 
1: 89.) (427) 
Unter Vorlegung einiger Röntgenogramme heben 


die Autoren die zahlreichen Vorzüge des Pantopaque 
gegenüber anderen Kontrastmitteln hervor: 1. Gutes 
Haften an der Schleimhaut. 2.Geringe Viscosität. 3.Ge 
ringe Oberflächenspannung. 4. Mischbarkeit mit Ge 
websflüssigkeit. 5. Guter Röntgenkontrast. Wenn die 
Untersuchungen auch noch lange nicht abgeschlossen 
sind, so glauben die Autoren doch, daß die Emulsion 
sich einen bleibenden Platz als besonders wertvolles 
Kontrastmedium für die röntgenologische Diagnostik 
erwerben wird. { Haenisch ) 
Morgan, Russel H.: „Neue Wege in der Technik 
der Leuehtsehirmphotographie unter Benutzung 
der optischen Apparate von Schmidt ( Refleetor- 
typ Optie) und beschleunigter Filmentwieklung.* 
(Radiology 55 [1950], 1:97.) (424) 
verbreitete Anwendung der 


{ Haenisch) 


M. propagiert eine 
Kleinbild-Leuchtschirmphotographie. 


Mattsson, O.: „Filmfehler durch Kontakt zwischen 
den Röntgenfilmen während des Entwickelns.* 
(Acta Radiol. XXXIV [1950], 3: 166.) (579) 
Wenn sich die Röntgenfilme im Entwickler be 

rühren, kann es an den Kontaktstellen zum Auftreten 

von Artefakten kommen, die zu Fehldeutungen An- 
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laß geben können. Auch das Anliegen der Filme an 
die Wand des Entwicklertanks kann das Phänomen 
bedingen. Die Filmfehler sind nur in einer Filmschicht 
lokalisiert und lassen sich durch die Untersuchung 
beider Emulsionslagen bei auffallendem Licht er- 
kennen. Die Verhütung dieser Artefakte geschieht 
durch weiträumige Aufhängung (mindestens 5 cm 
Abstand) der Filme im Entwickler. (Ziegler ) 


Heiberg,K.: „Elektrolytische Silberrückgewinnung 
aus Fixierbädern im Gebrauch.“ (Acta Radiol. 
XXXIV [1950], 3: 215.) (580) 
Von rund 20 g Silber, die in 1 m? unentwickelten 

Röntgenfilmen enthalten sind, finden sich später 15 g 

im Fixierbad aufgelöst. Zur Wiedergewinnung des 

Silbers wird das elektrolytische Verfahren, ähnlich wie 


in der Tonfilmindustrie, angewandt. Bei der M: 
des Verf., die seit 1948 Verwendung findet, b« 
die Kathoden aus rostfreiem Stahl und die Aı 
aus Zinkplatten bzw. aus einem Kohlestab. D 
stallation von drei verschieden großen Geräte: 
skizziert. 

Die Silberrückgewinnung sollte dann eın 
wenn die Fixierlösung einen Gehalt von 2—3 g 
je Liter enthält, später sollte der Silbergehalı 
lichst auf diesem Spiegel gehalten werden. (Zı: 
Levene, George und Perkins, Charles B.: „Ei 

neuer Schrank für Röntgen-Kassetten.* 

logv 55 [1950], 1: 101). 

Abbildung, Konstruktionszeichnung und H 


hebung der Vorteile. { Haeı 


Buchbesprechungen 


Veillon, E.: Medizinisches Wörterbuch {Deutsch- 
Englisch-Französisch). VI, 1407 S. Georg Thieme, 
Stuttgart 1950. Preis: Geb. 77,50 DM. 

Der Übersetzer wissenschaftlicher Arbeiten auf 
medizinischem Gebiet wird, auch wenn er die be- 
treffende Umgangssprache gut beherrscht, ohne die 
gleichzeitige Hilfe mehrerer medizinischer Wörter- 
bücher der jeweiligen Sprache nicht auskommen, da 
es ein vollkommenes Wörterbuch nicht geben 
kann. Der Verfasser mit seinen Mitarbeitern will uns 
nun in dem vorliegenden großen Werk für diedeutsche, 
englische und französische Sprache ein einheitliches 
Lexikon in die Hand geben. Dasselbe zerfällt in drei 
Teile von je etwa 500 Seiten. Im ersten ist die deut- 
sche, im zweiten die englische, im dritten die fran- 
zösische Sprache führend. Der Inhalt ist überwältigend 
groß. Die verschiedenen medizinischen Gebiete sind 
aber keineswegs gleichmäßig berücksichtigt. So über- 
wiegen z. B. die nomina anatomica, auch die Aus- 
drücke in der Histologie stehen stark im Vordergrund. 

Bei einer Neuauflage würde ich als Röntgenologe 
gern dieses Fach wesentlich vervollkommnet sehen. 
Röntgenologische termini techniei fehlen zum nicht 
geringen Teil. Auf die Vieldeutigkeit z. B. vieler eng- 
lischer oder auch deutscher Ausdrücke ist wenig 
Rücksicht genommen worden. Auch findet der Leser 
keine Unterstützung in der medizinischen Ausdrucks- 
weise, Phrasen- und Satzbildung, besonders, wenn er 
aus der eigenen in die fremde Sprache übersetzt. 

Diese Wünsche für eine Neuauflage sollen nun nicht 
etwa die geleistete gewaltige Arbeit kritisieren oder 
den Wert derselben herabsetzen. Wer mit den besten 
englisch-deutschen und deutsch-englischen Wörter- 
büchern gleichzeitig arbeitet, wird natürlich verwöhnt 


und verlangt vielleicht zu viel. 


Der Verlag hat das Menschenmögliche geleistet in 
bezug auf Ausstattung, Druck und Übersichtlichkeit. 


” 
Das Werk wird sicherlich viele dankbare Aı 
und die verdiente Verbreitung finden. 


F. Haenisch-Hamburg 


Voluter, G.: „Le Diagnostie bio-elinique en Radio- 
logie pulmonaire.* XII/452 S., 100 Abb 
S. Karger, Verlagsbuchhandlung, Basel. | 
brosch. 40, sfr. 

In seinem jüngsten Werk versucht V.n 
der sog. „bioklinischen Methode‘, d.h. unt 
beziehung aller biol., klin. und path.-anat 
kenntnisse neue Wege für die Röntgendiagnos 
Lunge zu weisen. Nach einer Übersicht 
anatom.-physiol. Grundlagen einer solchen Diagı 
unter Hinweis auf die Bedeutung des Lunge: 
stitiums und auf die Skala der 5 Grundreaktıoı 
Gewebes (exsud., prod., fibrös, sklerös, eirrhös 
an ausgewählten Kapiteln die Problematik m 
Lungendiagnostik im Röntgenverfahren auf; 
Dabei werden u. a. die umstrittenen Begri! 
(Par)- Allergie, (Para)- Epitbe., Syntropismen, 
sche Pneumonie, miliare und granuläre Ss 
sowie die Coniosen eingehend analysiert. Im A 
Mitteilung der Erfahrungen mit der endothoı 
Biopsie. Flüssige, plastische Sprache, gute Rı 
duktionen, umfassendes Literaturverzeichnis eı 
tern das Eindringen in die Überfülle des Geb 


G. Schulte-Recklingh 


Belot,J..und Lepennetier, F.: „Anatomie radio 


graphique du squelette normal (Atlas). 2. \ 


608 S., 856 Abb., 1950. Amedee Legrand 

Paris. Preis: geb. 8000 fr. 

Die seit langer Zeit von vielen Ärzten, b: 
von Röntgenologen, erwartete 2. Auflage « 
über Frankreichs Grenzen bekanntgeworde:ı 
der Röntgen-Anatomie des normalen Skel 
J. B. und F. L. ist nach 23 Jahren in erheb 














adiv- 


radio- 


\ 


sserter Form neu erschienen. Wie bei der 1. Auflage 


sind von allen Körperpartien folgende Abbildungen 


mit beschreibendem Text wiedergegeben: 


I. Fotografie des betr. Skeletteiles; 

9 erläuternde Skizze zu dieser Aufnahme und 

3. dasentsprechende Röntgenbild in gleicher Größ: 
und Stellung. 


Diese Methode bedeutet einen erheblichen Fort* 
schritt für die Deutung des Röntgenbildes und damit 
für die röntgenologische Ausbildung der Ärzte. Das 
Neuartige der 2. Auflage liegt in der ergänzenden 
Darstellung der Entwicklungsstadien des Skeletts 
vom frühesten Zeitpunkt an. Auch schwierige Spezial 
aufnahmen finden umfassende Berücksichtigung. Di 
Aufnahmetechnik wird erschöpfend beschrieben. Den 
beiden bekannten Röntgenologen wie auch dem Buel 
verlae muß für das hervorragende Werk Anerker 
nung und Dank ausgesprochen werden. 


G. Schulte- Recklinghausen 


Schaefer, W.: „Die Röntgentherapie mit dem 
Körperhöhlenrohr.“ 2. erweit. Aufl., V,39 S., 
39 Abh., 1 farb. Tafel. Joh. Ambr. Barth, Leipzig. 

1950. Preis: brosch. 5,25 DM. 

Verf., dessen Verdienst es ist, die „Schäfer-Witt« 
Methode‘ zur intravaginalen Behandlung gynäkolo 
eischer Tumoren geschaffen zu haben, die heute unte:ı 
dem Namen „Göttinger gvnäkologische Bestrahlung: 
methode‘ wachsende Verbreitung findet, beschreibt 
vielleicht etwas zu ausführlich die Entwicklung 
dieses Verfahrens. Vor allem wertvoll sind die bei deı 
praktischen Anwendung der Methode sicherlich oft 
nicht genügend beachteten fachgynäkologischen G« 
sichtspunkte bezügl. Ausbreitung der Tumoren iı 
das Parametrium und die daraus zu ziehenden Fol 
gerungen für die Einstellung der Felder und di: 
Individualisierung der Bestrahlung. Das Büchlein b« 
rücksichtigt zwar andeutungsweise die technischen 
Fortschritte, vieles, darunter auch die meisten Ab 
bildungen muten jedoch etwas „historisch‘‘ an. Auch 
sind abgesehen von einigen Fehlern vielfach 
klare und konkrete Angaben zu vermissen. Mit 
Deutlichkeit wird Wesentliche der 
Methode betont: die Möglichkeit, bei Schonung des 


dagegen das 


Gesunden hohe Dosen am Herd zu verabreichen. 
Bedauerlich aber ist, daß die Arbeiten von Martius 
ind seiner Schule kaum erwähnt und berücksichtigt 
werden. Das Schrifttumsverzeichnis entspricht nicht 
dem heutigen Stande. F. Wachsmann- Erlangen 


lanisch-Raskovie, W.: „Die Gesehwulst am ver- 
doppelten Uterus.“ VI, 68 Seiten. 8 Abb. Carl 
Marhold, Halle, 1950. Preis: brosch. 6.60 DM. 

Seit 1901 die 1. 


n der Literatur der letzten 120 Jahre verzeichneten 


zusammenfassende Übersicht der 
»eschwülste am verdoppelten Uterus. Diesen fügt 
Verf. 4 Fälle aus der Städt. Frauenklinik Chemnitz 
hınzu. 166 Fälle ließen sich insgesamt verwerten 
108 Myom, 23 Collum-Ca., 28 Corp.-Ca., 5 Sarkom, 
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l Chorionepithe hom, 1 gutartiger ( orpus Polyp) 
Verf. gelangt zu der Ansicht, daß die Geschwülst« 
den doppelten Uterus nicht häufiger befallen, als den 
normalen. Eine besondere Geschwulstanfälligkeit 
besteht also nicht. Merkwürdig ist das Mißverhältnis 
zwischen Collum- und Corpus-Ca. Letzteres scheint 
in der Regel nur 1 Hälfte des doppelten Uterus zu 
befallen. Eine befriedigende Erklärung läßt sich nicht 
finden. Klinische Einzelheiten und kausal-genetische 
Erwägungen müssen in der Arbeit nachgelesen weı 
den. Der Wert der Monographie liegt in der müh« 
voll zusammengesuchten, sehr sorgfältigen und kriti 
Literatur, wenn auch dis 


schen Bearbeitung der 


Problemstellung selber auf Grund der Natur des Bi 
obachtungsmaterials nicht sehr ergiebig sein konnte 


was der Verf. selbst bedauert (1. J. Ries-München 


Beiträge zur ärztlichen Reehtskunde. 
\rzteverlag Gießen 1950. Brosch. 3, DM 


Thiersch 


100 S 


In einer Reihe zwangloser Aufsätze setzt sich deı 
\utor ın seinen „Beiträgen zur ärztlichen Rechts 


kunde mit Tatbeständen und Problemstellungen 
auseinander, wie sie auf dem Gebiet des Strafrechts, 
des Zivilrechts oder der ärztlichen Standesordnung 
an jeden Arzt auf Grund seiner Berufsausübung täg 
lich herantreten können. Er spannt den Bogen seineı 
Erörterungen weit und behandelt neben der Bespr: 

chung spezieller Rechtsfragen, wie Ausstellung ärzt 
licher Zeugnisse, Sterbehilfe usw. besonders die prak 
tisch vordringlichen Fragen des ärztlichen Honoraı 

anspruchs, des ärztlichen Berufsgeheimnisses und des 
Schadensersatzes. Seine Ausführungen erstrecken sich 
Themen wie 


aber ebenso auf allgemein-ärztliche 


„Körperverletzung und Kunstfehler „Recht und 
Sittlichkeit hier besser statt Sıttlichkeit Sitte bzw. 


Standessitte 'u.a.m 


Thiersch ist ın den von ihm behandelten Fragen 
alter Praktiker und so kommt erfreulicherweise in 
seinen Darstellungen immer wieder seine reiche Eı 
fahrung zum Ausdruck. In vielen, aus dem täglichen 
Rechtsleben des Arztes gegriffenen Beispielen weiß 
er den Arzt in eine, ihm trotz ihrer Bedeutung nicht 
selten ferner liegende Materie einzuführen. Aber auch 
der mit den angeschnittenen Fragen schon Vertrauter: 
wird die Schrift nicht ohne Gewinn lesen. Wenngleich 
zur Vermeidung einer etwaigen Verwirrung für den 
auf diesem Gebiet Nichtbewanderten eine systema- 
tischere Gliederung der rechtlichen Auswirkungen 
ärztlichen Handelns auf den einzelnen Rechtsgebieten 
zwecks einer vermehrten didaktischen Straffung 
wünschenswert erschiene, wird der fraglose Nutzen 
der Abhandlung dadurch nicht beeinträchtigt. Da die 
in die Handbibiliothek 


derer, die sich ständig mit diesen Fragen zu beschäf 


Veröffentlichung geeignet ist, 


tigen haben, eingereiht zu werden, wäre eine durch 
gehende Angabe der Fundstellen der Verweise auf die 
(leider zumeist ältere) Rechtsprechung zu begrüßen. 
Aufgabe einer sorgsamen Redaktion anläßlich einer 
zuerhoffendenNeuauflagemüßte essein, die begrüßens 
werte Arbeit unter Ausmerzung verschiedener Fehler 
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und unter Angleichung der überholten juristischen 
Schreibweise (z.B. C.P.O. statt ZPO) auf den gegen- 
wärtigen Stand zu bringen. NH. Göbbels-Hamburg 


Lindbom, Ake: Arterioselerosis and Arterial'Throm- 
bosis in the Lower Limb. 80 Seiten, 42 Abbildungen. 
Acta Radiologica. Supplement. LXXX, 1950. Preis: 
Geb. 15 Kronen. (391) 
Die kurze Monographie basiert auf ausgedehnten 

radiologischen und histologischen Untersuchungen an 

über 200 Patienten und nahezu 400 Verstorbenen. 

Nach einer gründlichen Darstellung der Technik der 

Arteriographie am Lebenden, sowie am Obduktions- 

präparat befaßt sich die Arbeit mit den speziellen 

Rö.-Befunden am kranken Gefäß und gibt präzise 

Details über alle einschlägigen Veränderungen, insbes. 

über die Differenzierung der Caleificationen in den 

verschiedenen Schichten der Gefäßwand. Weite Ab- 
schnitte befassen sich mit dem Gefäßverschluß, seinen 

Prädilektionsstellen, den Beziehungen zur allgemeinen 

Sklerose, zur Coronarthrombose und zu den mechani- 

schen Faktoren lokaler Natur. Besonderes Interesse 

verdient die Feststellung, daß zwischen Intima- 
blutungen und arteriellen Thrombosen enge ätio- 
logische Beziehungen bestehen. Das Werk ist mit vor- 
züglichen Rö.-Aufnahmen, Mikrophotos und graphi- 
schen Darstellungen ausgestattet und bietet eine 

Fülle wertvoller Anregungen. 

W. Römmelt-Göppingen 


Gardemin, H.: Coxitis tuberkulosa. Ein Beitrag zur 
röntgenologischen Pathologie der Skelettuberkulose. 
166 S., 245 Abb., 19 Tab. Urban und Schwarzenberg 
1950. Preis: Geb. 18.—, geh. 15,— DM. (392) 
Verfasser hat sich der dankenswerten Aufgabe 

unterzogen, die röntgenologisch nachweisbaren Ver- 

änderungen bei der Coxitis tbe. in direkte Beziehungen 
zu den path. anat. Vorgängen zu setzen und eine path. 
anat. Klassifikation auf Grund des Rö.-Bildes heraus- 
zuarbeiten. Er stützt sich dabei vor allem auf die 

Untersuchungen von Kremer und Wiese, Erdheim 

u.a. und fundiert seine Ausführungen durch eigene 

Beobachtungen an 74 Kranken. Eine solche frühzeitige 

Erkennung des pathobiol. Charakters ist für Prognose 

und die Wahl der einzuschlagenden Therapie von un- 

schätzbarer Bedeutung. Referent, der selbst über eine 

Erfahrung an rund 1500 Fällen von Skelettuberkulose 

verfügt, kann sich dem diagnostischen Optimismus 


des Verf. nicht restlos anschließen. Die angegeb: 
diagnostischen Richtlinien werden dadurch in il 
grundsätzlichen Wert nicht geschmälert, wenn w 
auch immer wieder einmal erleben, daß wir 
zugrundeliegenden Charakter der Erkrankung 
nach längerer Beobachtung, unter Berücksichti; 
größerer Bildserien, der sec. Reaktionen und 
klinischen und labortechnischen Daten eru 
können. Vorzügliche Kapitel des Werkes sind 
handlungen über die verschiedenen Lokalisat 
der Coxitis, die ja für den weiteren Verlauf 
Krankheitsgeschehens von eminenter Bedeutung 
gewidmet. Interesse verdienen auch die Kapit« 
die Rö.-Pathologie der einzelnen Stadien, über 
Komplikationen, die regenerativen Vorgänge, 
Heilverlauf und die Endzustände. Auch die Dif! 
tialdiagnose wird gründlich abgehandelt. 

Die Monographie ist reich bebildert, greift auf 
fassende Literatur zurück und bietet jedem Arzt, 
sich mit dem schwierigen und ungemein interess 
Gebiet der Knochentuberkulose zu befassen hat 
Fülle wertvoller Daten und Anregungen. 

W. Römmelt-Göppi: 


Meyer, B. A. u. Orgel, I. S.: „The Cancer Patient. 
A New Chemothe rapy in Advanced Cases.“ 1. Auf 


85 Seiten, J. & A. Churchill, London 19 


Preis: 7s6d. 


Verfasser berichten über eine neue Chemotherapii 
des Krebses, durch die sie sofortige Schmerzfreiheit 


Schwinden von toxischen Symptomen und in einig 
Fällen Verkleinerung des Tumors bis zur Operabil 


erreichen. Aus 15 Krankengeschichten sind die Wir 


kungen ihrer Therapie ersichtlich. Sie verwende: 
Kombination zwei Präparate. Dosierung wird n 
erwähnt, 

Eins der Präparate wird aus Bäumen gewonne: 
von Krebs befallen wurden, sich aber als resistent 
wiesen haben. Das zweite Präparat besteht aus ( 


Kombination von Ascorbinsäure und metallischen 


Zink. Verfasser nehmen an, daß für das Kr 


geschehen eine Störung des Ascorbinsäurestoffwechsels 
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ner 


von größter Bedeutung ist, die sie auf eine Schädigur 


des Golgi-Apparates zurückführen. 
Das kleine Buch ist flüssig geschrieben. Dı 
Papier und Einband sind gut. 
G. Schulte-Recklinghauseı 
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Allgäu und in den Heilstätten Isny, Überruh, Ried, 
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Sitzungsbericht 
der Köln-Bonner-Röntgenvereinigung 


Die Köln-Bonner-Röntgenvereinigung hatte am 10, 2. 1951 in den neuen Hörsaal der Univ.-Kinderklinik, 
Köln-Lindenburg, alle Röntgenologen, Internisten, Chirurgen und Hals-Nasen-Ohrenärzte von Köln und Bonn 
ingeladen. 

Herr Teschendorf wies mit anerkennenden Worten auf das 30-jährige Bestehen des Privat-Röntgen 
ınd Lieht-Instituts Dr. Lohmüller, Köln, hin und sprach im Namen der Köln-Bonner-Röntgenvereinigung 
Herrn Lohmüller, der als Fachröntgenologe das erste Privat-Institut der Rheinprovinz gründete, die herz 


hsten Glückwünsche aus. 


Herr Vieten, Düsseldorf, berichtete über seine Erfahrungen bei der Bronchographie von ca. 800 Unter 
suchungen mit viscösem Per-Abrodil. Die Technik der Anästhesie und der Bronchographie interessierte ganz 
hesonders. (Der Vortrag erscheint an anderer Stelle ausführlich.) 
Herr Rummel, Düsseldorf, sprach über die Toxikologie des Pantocains sowie über mögliche Zwischen- 
fälle bei der Bronchographie und deren Bekämpfung. Er empfahl bei Atemnot: Sauerstoff, eventuell Evipan i.v. 
Herr Römmelt, Göppingen, der selbst Bronchographien fast ausschließlich mit Joduron-B gemacht hat, 
‚eigte sehr schöne Bronchogramme und im Vergleich dazu die von jedem einzelnen Fall vorher angefertigten 


'omogramme. 


In der Diskussion hoben Herr Pilger, Remscheid, und Herr Maassen. Düsseldorf, ebenfalls die bessere 
Verträglichkeit der wasserlöslichen Kontrastmittel hervor. 


Indikationen und Kontraindikationen der Bronchographie bei Tuberkulosen zeigte Herr Hoppe, Hol 


sterhausen, auf. 

Die Sitzung, die sehr gut besucht war, bewies das große Interesse an der Bronchographie, die durch die 
neuartigen, wasserlöslichen Kontrastmittel bei richtiger Technik heute weniger belästigend für den Patienten 
sind als früher. Auf die Gefahren der Anästhesie wurde hingewiesen, und es wäre wünschenswert, wenn auf 
diesem Gebiet eine größere Einheitlichkeit der Dosierung erzielt werden könnte, um die Zwischenfälle auf ein 
Mindestmaß zu beschränken. 

In der anschließenden Vorstandswahl der Köln-Bonner-Röntgenvereinigung wurde auf Vorschlag von 
Herrn Rövekamp, Siegburg, der bisherige Vorstand einstimmig wiedergewählt 

Bützler, Bonn. 


Kleine Mitteilungen 


Prof.R.Bauer wurde die neugeschaffene a. 0. Die Deutsche Gesellschaft für Lichtfor- 
Professur für medizinische Strahlenkunde an der schung hält am 2. und 3. Mai 1951 unter der 
Universität Tübingen übertragen. Gleichzeitig wurde Leitung von Professor Langendorff, 
er zum Leiter der Röntgen-Radiumabteilungen der ihre diesjährige Tagung in Baden-Baden ab, ge 
Medizinischen und Chirurgischen Universitätskliniken meinsam mit der Wissenschaftlichen Gesellschaft 
südwestdeutscher Tuberkuloseärzte. 


Freiburg, 


ernannt. 


Der Allgäuer Tuberkulosefortbildungskurs a ö 
Vortragsprogramm: Prof. Dr. Losnitzer, Frei 


findet am 6., 7. und 8. Juli 1951 in Wangen im Allgäu n - 
‚7. und & ıli 1951 in Wangen E burg: „Grundlagen der Klimatherapie‘‘; Prof. Dr. 


statt. Vorträge in der Kinderheilstätte Wangen im Berg. Köln: „Wetter und Mensch“: Prof. Dr. Rick- 
Scheidegg und Rosenharz. Anfragen an Prof. Dr. re rn gehe „uRHERR me Suben- 
H.Brügger, Kinderheilstätte Wangen im Allgäu. ee anne RENEEER 

: Lichtquellen‘; Diskussion zum Vortrag: Dr. Seitz, 


Mm 
Ausführliches Programm wird allen Interessenten zu- e i 
8 Hanau, Dr. Lompe, Berlin; Prof. Dr. Sommer- 


eschickt. . 
€ meyer, Freiburg: „Grundlagen der biologischen 
T Die 15. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Lichtwirkung‘“ ; Prof. Dr. von Studnitz, Schwartau 

ufallheilkunde, Versicherungs- und Versorgungs- (Lübeck): „Photochemie des Sehvorgangs“; Prof. 


Einedizin findet am 26. und 27. Oktober 1951 inBonn Dr. Rollier. Leysin: ..Der heutige Stand der Helio- 


Ainter dem Vorsitz von Prof. Dr. Frhr. von Redwitz therapie in Leysin‘“ ; Dr. Ruthe, Bremen: „Die Heil- 


Bpratt. stättenbehandlung der Knochen- und Gelenktuber 


Vom 26. bis 27. Mai 1951 findet eine Tagung der kulose im Tieflande‘“; Dr. Arold, Gießen: „Der 


“ir 


# üdwestdeutschen Röntgengesellschaft in heutige Stand der Schleimhauttuberkulose in der 


Konstanz statt. Heilstätte‘‘; Dr. Ehring, Münster: „Der heutige 





ur ee Ze 


.. 
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Stand der Lupusbehandlung‘‘; Dr. Graul, Münster: 
„Biophysikalische Probleme bei der Lichttherapie 
des Lupus.‘‘ Anmeldungen an: Prof. Dr. Langen- 
dorff, Freiburg, Johanniterstr. 15. 


Vom 23. 6. bis 12. 8. 1951 findet in Köln auf dem 
Gelände der Kölner Messe eine „Große Gesund- 
heits-Ausstellung‘‘ statt. Neben einer historischen 
Darstellung ist die wissenschaftliche Schau in vier 
Abteilungen gegliedert: I. Die Lehre des Lebens 
II. Der Träger des Lebens. III. Die Erhaltung des 
Lebens. IV, Die Stätten des Lebens. Neben Anaton 
und Physiologie wird also die gesamte Hygiene zur 
Darstellung kommen. Die Leitung der wissenschaft- 
lichen Schau liegt in den Händen des früheren 
Göttinger Hygienikers Prof. Dr. Th. J. Bürgers 


Die „Süddeutsche Tuberkulose-Gesell 
schaft‘, Augsburg, hält unter dem Vorsitz von 
Ob.-Med.-Rat Dr. Griesbach ihren diesjährigen Kor 
greß in der Zeit vom 29, Juni bis 1. Juli in Garmisel 
Partenkirchen mit dem Hauptthema „Extrapulm 
nale Tuberkulose“ al - Hauptthemen: Prof. Arold, 
Gießen (Kehlkopf- und Öbhrtuberkulose); Pr: 
Boshamer, Wuppertal (Genitaltuberkulose des 


Mannes); Prof. Kalkoff, Marburg (Beziehunge: 








der Störungen des Stoffwechsels (mit Demor 
nen)‘; Mag. Med.-Rat. I. R. Dr. Zeller. 
„Über die Entwicklungsstufen der Jugend r 
Prof. Bennholdt-Thomsen, Köln — 
Accelerationsproblem’ ; Prof. Kroh, Berliı D ; 
Fragen der Entwicklungsstufen im Jugenda 
psychologischen Standort aus‘; Prof. Os 
Tübingen: „Hirnanatomische Grundlagen 


dvsklinen Konstitutionen 


Anmeldung für Vorträge bis 1. Juni 19 


ereßB-Anmeldungen bis 1. Juli 1951 an der 
führer: Prof. Dr. J. Hirschmann, (1l4b) 7 g 
Univ.-Nervenklinik. Quartierbestellunger , 


Verkehrsverein Tübingen 


Vom 30. Mai bis 12, Juni 1951 findet 
Internationale Ausstellung für med 3 


Technik und Gesundheitswesen, in\ 


it einer internationalen Tagung aller ı lızinis 
hirurgischen Fachgebiete, im Palazzo d 

ni al Valentino in Turin statt. D \ nst 
tungen, die alle zwei Jahre wiederholt wer 
werden durch die Verlagsgruppe Mineı Med : 
rganisiertt und stehen unter lem Pı 





ier italienischen Arztevereinigung (A.M.. 








ı 1 ı - Vorsitzende es ÖOrganısationskomitees n Pr ; 
der Hauttuberkulose zur Lungentuberkulose); Prof raizond 2 E BANISSLIONSEE . 
Randerath, Heidelberg (Pathogenese der extra Dogliotti, Direktor der Chirurgischen Uı rs 
pulmonalen Tuberkulose); Prof. Schwalm, Marburg klinik in Turin. Ein ausführliches Programı 
Weibliche Genitaltuberkulose Prof. Wiese, St nächster Zeit veröffentlicht. Auskünfte er 
Blasien (Skelett-Tuberkulose). Anträge auf Diskus Generalsekretär Prof. St. Teneff, Pa | 
sionsvormerkung zu den ” men werden in der G Espos ni ai Valentin Turin (Italien 
schäftsstelle Augsburg, hfeldstraf > y } nt | 
Der Aufbau des indischen Gesundl 
gegengenommen. 
stobt ul net j rsor Schu Q 
Auf der wissenschaftlichen Tagung der F Um den großzügigen Plan durchzuführen, 
run: ier Hal AN n-Ohren-Ärzt 5 n ın noch 185000 Arzte. 740000 Krankens 
EKrus [; Le uiS«» ast ı € = € i 
\ or $ B 100000 Hebammen und 60000 Pharm azeut S 
ereinifung der Sozialversicherungsärzte Berlins vor 
6. 1. 1951 wurde I} N . Berliner Ot lie Frage der Anerkennung ausländischer D 
2 wurde bes Se j 
arvnre wre} (veselis ft ü N) na I h, zeklart ıst, hat man d \hbsıcht, mit } 
Zu schen Ländern über die Auswanderung \ 
ich Indien zu rhandein. Es darf ang 
Der 2. Kongreß d Ges 5 ft für Konst werden, daß nach d am ] 1951 erfolgt B 
tutionsforschung findet m 26. bis 28. 7 51 zunz des Kriegszustandes zwischen | ' 
n Tübıng Universitätsklinik statt Deutsch nd auch dıe d tsc} \rz S S 
Programm aufg mmer ler 
Hauptreferate: Prof. Nachtsheiı Ber D 
‚ntstehung der Konstitutions- und Rassenvananter ’ rs zur / r tremdspr / 
r N K } I { setz g } 
bei Mensch und Tier“; Prof. v. Vers ıer. Frank sammenjassuneen haben jreundlichst über 
furt-Main: „Beiträge zum Konstitutionsproblem aus Herr F. Haenisch (F. H.) (englisch); Fräulein R.G 
den Ergebnissen der Zw ngesiorschung Prof R.G ınd Herr P. Jeanneret IP. J franzosısch 
Hanhart, Zürich: „Uber die Konstitutionspr Herr F. Arasa (F. A spanisrl 
Ben 
Diesem Heft liegt eine Bestellkarte des Georg Thieme Verlags, Stuttzart, bei. 
a 
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